Control de calidad del sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria Hospital Regional Dr. Rafael Estévez-Aguadulce : septiembre a noviembre de 2004 by Cárdenas Almengor, Maricellys Georgina
SJBIUP 
Biblioteca mt. Simón Bolívar 
1(11111111111111(11111 
00255381 
UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
V10ERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN Y POST-GRADO 
FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 
PROGRAMA DE MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 
CONTROL DE CALIDAD DEL SISTEMA DE DISPENSACIÓN DE 
MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIA 
HOSPITAL REGIONAL DR. RAFAEL ESTÉVEZ- AGUADULCE 
SEPTIEMBRE A NOVIEMBRE DE 2004 
POR: 
MARICELLYS GEORGINA CÁRDENAS ALMENGOR 
CÉDULA: 8-386-314 
TRABAJO DE GRADUACIÓN PARA OPTAR POR EL GRADO DE 
MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA CON ÉNFASIS EN ADMINISTRACIÓN, 
ORGANIZACIÓN Y PLANIFICACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 
PANAMÁ, REPÚBLICA DE PANAMÁ 
FIRMA DEL ASESOR: 
FIRMA DEL ESTUDIANTE 
APROBADO POR: 
UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
CENTRO REGIONAL UNIVERSITARIO DE COCLÉ 
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y POSTGRADO 
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
PROGRAMA DE MAESTRIA EN: "Salud Pública-Énfasis en Administración, 
Organización Y Planificación de los Servicios de Salud  
C.D 	FACULTAD DE: "Medicina"  
C%J 	N° DE CÓDIGO:- 	27-15-252-03-03-11  
NOMBREDEL ESTUDIANTE: Maricellys Georgina Cárdenas Almengor 
CEDULA: 8-386-314 
TÍTULO AL QUE ASPIRA: "Maestría en e Salud Pública con Énfasis en  
Administración Organización y Planificación de los Servicios de Salud".  
TEMA DE TESIS: " Control de Calidad del Sistema Dispensación de Medicamentos 
por Dosis Unitaria en el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez- Aquadulce- 2004" 
NOMBRE DEL ASESOR: Prof- or Ri aüteTuñón. 
L. 
	SOORPINADOR DEL  
DIRECTOR DE POSTGRADO DE LA VICERRECTORIA DE 
INVESTIGACIÓN Y POST- GRADO 
FECHA: 2 Ç' :& 
Dedicatoria 
Con mucho amor dedico este trabajo a mi hijo 
Martincito y a mi esposo Martín, quienes con su amor 
y cariño demostraron paciencia, dedicación y en los 
momentos de desvelo, me brindaron su apoyo para 
alcanzar esta meta. 
A mis padres: Josefina y Agapito y a mi hermana 
Georgina, quienes siempre han sido un estímulo para 
mi superación 
A ustedes muchas gracias por su apoyo. 
Marweítys 
AGRADECIMIENTO 
Primeramente le doy gracias a Dios, por la salud, sabiduría y 
fortaleza concedida en todos los años de estudio de esta Maestría. 
Al Magíster Ricauter Tuñón, por su valiosa asesoría en la 
realización de este trabajo de Investigación. 
Al Dr. Eholo Castro, Coordinador de la Maestría en Salud 
Pública, quien logró que se impartiera en Coclé. 
A mi querida suegra Diva de Tejero, quien me apoyó en todo 
momento, espiritual y emocionalmente dedicando parte de su 
tiempo en orientar esta investigación. 
A ml amiga DanoJasmy quien me brindó su apoyo profesional y 
emocional, para que pudiera para culminar este trabajo. 
A mis colegas farmacéuticas, Elizabeth y Gladys, quienes me 
brindaron su ayuda de manera incondicional al inicio de esta 
investigación y al resto de mis compañeros del Departamento de 





Formulario de Inscripción 	Ii 
Dedicatoria 	iv 
Agradecimiento 	vi 
Indice general 	viii 
Indice de Cuadros 	xiv 
Indice de Gráficos 	 Xvii 
Resumen 	  xix 
Introducçión 	2 
CAPITULO 1 
ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACIÓN 
A. Planteamiento del Problema 	7 
B .Antecedentes 	9 
C. Justificación 	11 
D. Objetivos del Estudio 	13 
1. Objetivos generales 	13 
2. Objetivos específicos 	13 
CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
A. Generalidades del sistema de dispensación de 
medicamentos en dosis unitaria 	  
15 
VIII 
1. Antecedentes del Sistema de dispensación de medicamentos 
en Dosis unitaria. 	  15 
2. Conceptos 	  16 
3. Principios del Sistema de dispensación de medicamentos 
en dosis unitaria 	  18 
4. Objetivos del sistema de dispensación de medicamentos 
en dosis unitaria 	  19 
5. Ventajas del sistema de dispensación de medicamentos 
en dosis unitaria 	  20 
6. Requisitos 	22 
6.1. Conceptuales 	  22 
6.2. Técnicos 	  22 
6.2.1. Guía farmacoterapéutica 	  23 
6.2.2. Impresos 	  23 
6.2.3. Personal  	26 
6.2.4. Horarios 	27 
6.2.5. Medicación en dosis unitaria 	27 
6.2.6. Mobiliario 	28 
6.3. Estructurales 	29 
6.3.1. Soporte informático 	  30 
6.4. Procedimientos del sistema 	  31 
B. Errores de medicación dentro de un hospital 	  34 
1. Conceptos 	  34 
2. Principales procesos y componentes del sistema de utilización de 
los medicamentos 	  39 
ix 
3. Clasificación de errores de medicación 	  41 
4. Causas de los errores de medicación 	  43 
4.1. Falta de información sobre los pacientes 	  44 
4.2. Falta de información sobre los medicamentos 	  45 
4.3. Problemas de interpretación de las prescripciones 	  45 
4.4. Problemas en el etiquetado, envasado y denominación de los 
medicamentos 	  46 
4.5. Sistemas de almacenamiento, preparación y dispensación 
de medicamentos deficientes 	  47 
4.6. Problemas con los sistemas de administración de los 
medicamentos 	  47 
4.7. Factores ambientales y sobre carga de trabajo 	  48 
4.8. Falta de medidas de seguridad en el uso de medicamentos 	 48 
4.9. Falta de información a los pacientes sobre los medicamentos 	 48 
5. Recomendaciones para la prevención de los errores de medicación 
en los hospitales 	  49 
C. Control de Calidad. 
1. Concepto 	  51 
2. Componentes de un control de calidad 	  53 
2.1.Criterio 	  53 
2.2. Estándar 	  54 
2.3. Práctica actual 	  54 
3. Clasificación de los criterios para un control de calidad 	  55 
3.1. Características descriptivas 	  55 
x 
3.2. Características evaluativas  	56 
4. Tipos de estudios de control de calidad 	57 
4.1. Según el objeto de estudio  	57 
4.1.1. Estructura 	57 
4.1.2. Proceso 	58 
4.1.3. Resultado 	58 
4.2. Según el momento del estudio 	  58 
4.2.1. Prospectivos 	58 
4.2.2. Retrospectivos 	59 
4.3. Según la relación entre el proceso evaluado y 
el evaluador 	59 
4.3.1. Internos  	59 
4.3.2. Externos 	59 
5. Control de calidad desde la perspectiva de farmacia 	59 
5.1. Control de calidad Interno 	60 
5.2. Control de calidad externo 	62 
CAPITULO III 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
A. Marco metodológico 	  65 
1. Tipo de estudio 	65 
xi 
2. Área de estudio 	  65 
3. Definición operacional de variables 	68 
4. Universo 	  71 
5. Muestra 	71 
6. Tipo de muestreo 	  73 
7. Procedimientos para la recolección de la información 	74 
8. Técnicas de análisis 	78 
9. Resultados de la investigación 	78 
9.1. Primera etapa: Llenado del perfil farmacoterapéutico 	78 
9.2. Segunda etapa: Preparación del carro de medicamentos 	83 
9.3. Tercera etapa: Medicamentos no administrados 	  87 
Conclusiones 	  92 
Recomendaciones 	  95 
Bibliografía 	  98 
Anexos 	  103 
XII 
INDICE DE CUADROS 
INDICE DE CUADROS 
Cuadro 	 Página 
1. Principales procesos y componentes del Sistema de utilización 
de los medicamentos en los hospitales y personal implicado 	 40 
H. Tipos de errores de medicación. Clasificación del ASHP 	  43 
III. Recomendaciones generales para reducir los errores 
de medicación 	  50 
IV. Distribución de camas por servicio de acuerdo al 
porcentaje de ocupación septiembre -noviembre 2004 	  67 
V. Tamaño de muestra para la evaluación de las tres etapas 
del Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria 	 73 
VI. Distribución de la muestra por Servicio de acuerdo al número de 
pacientes hospitalizados a septiembre 2004 	  74 
Vil. Órdenes de Medicamentos por servicio transcritos al perfil 
famacoterapéutico período septiembre-noviembre de 2004 	 80 
VIII. Porcentaje de cumplimiento de la transcripción de órdenes 
de medicamentos por servicios período septiembre—noviembre 
del 2004 	  80 
IX. Número medicamentos surtidos dentro del cajetín 
septiembre a noviembre 2004 	  84 
X. Grado de cumplimiento en el surtido de medicamentos dentro del 
Cajetín. Septiembre a noviembre de 2004 	  85 
XI. Evaluación por servicio del formato: Medicamentos no administrados" 
administrados". Septiembre a noviembre del 2004 	  87 
xiv 
XII. Número de dósis devueltas al servicio de farmacia 
septiembre a noviembre año2004 	  88 
XIII. Porcentaje de cumplimiento de las tres etapas evaluadas en el 
sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria 
período septiembre a noviembre de 2004 	  89 
xv 
ÍNDICE DE GRÁFICOS 
INDICE DE GRÁFICOS 
Gráfico 	 Página 
1. 	Porcentaje de cumplimiento para el registro de los "Datos 
generales del paciente. Llenado del Perfil Farmacoterapéutico. Parte A 
79 
H. Porcentaje de cumplimiento de la transcripción de órdenes de 
medicamentos por indicador. Período septiembre-noviembre 2004 	 81 
III. Porcentaje de cumplimiento de la transcripción de órdenes de 
medicamentos por servicio. Período septiembre-noviembre 2004 	 82 
IV. Porcentaje de cumplimiento para la identificación del cajetín. 
Preparación del carro de medicamentos-Parte A. 
Período Septiembre - Noviembre 2004, 	  83 
V. Porcentaje de cumplimiento para el surtido de medicamentos 
dentro del cajetín según indicador. Preparación del carro de 
medicamentos Parte- B. Período septiembre -noviembre 2004 	 85 
VI. Porcentaje de cumplimiento para el surtido de medicamentos dentro 
del cajetín por servicio. Preparación del carro de medicamentos 




El objetivo de este estudio es determinar el nivel de calidad del Sistema de 
dispensación de medicamentos en dosis unitaria, en el Hospital Regional 
Dr. Rafael Estévez de la ciudad de Aguadulce en el período comprendido de 
septiembre a noviembre del 2004. 
Es un estudio no experimental, descriptivo prospectivo, que selecciona una 
muestra aleatoria estratificada por servicio, para evaluar el "Llenado correcto del 
perfil farmacoterapéutico" en la primera etapa; la U  Preparación del carro de 
medicamentos" en la segunda etapa y los "Medicamentos no administrados" en 
la tercera etapa. El límite de confianza utilizado es del 95%, aceptando un error 
de estimación del 5%. 
La Metodología empleada para recolectar la información implica utilizar como 
instrumento una "hoja de cotejo", diseñada para cada etapa y en donde están 
registrados todos los indicadores a evaluar. 
En el análisis estadístico se utiliza como herramienta el Programa Microsoft 
Excel, empleando la hoja de cálculo para realizar un análisis porcentual y 
gráfico. 
Los resultados obtenidos en el "Llenado del perfil farmacoterapéutico" respecto 
al registro de los datos generales del paciente y a la transcripción de 313 
órdenes de medicamentos, indican que se logró un nivel de calidad bueno, ya 
que los porcentajes de cumplimiento reportados fueron de 97.1% y  93.6 % 
respectivamente. 
La Preparación del carro de medicamentos, obtuvo también un nivel de calidad 
bueno, pues el 97.0% de los cajetines evaluados estaban identificados 
correctamente y de los 131 medicamentos surtidos, dentro del cajetín el 97.9 
habían cumplido satisfactoriamente con todos los indicadores establecidos. 
La Administración de medicamentos también alcanzó un nivel de calidad bueno, 
debido a que el 93.8 % de las dosis no administradas reportaron causal de 
justificación. 
En resumen podemos decir que el Sistema de dispensación de medicamentos 
en dosis unitaria desarrollado en el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez está 
clasificado en un nivel de calidad bueno. 




The purpose of this research is to determine the quality leve¡ of the dispatching 
system of unitary drugs at Dr. Rafael Estevez Regional Hospital, located in the 
Aguadulce city, between the months of September and November of 2004. 
This is a non experimenta¡, descriptive and prospective research, that takes an 
aleatory sample classified by service, to evaluate "the complete and correct 
profile of pharmacotherapeutic", "in the first stage; uthe preparation of the drug 
cart" in the second stage, and the "non - admixture drugs" in the third age. 
The reliability limit used is 95%, accepting a 5% approximate level of error. 
The methodology used to gather the information, requires a matching sheet use 
as an instrument, (that is designed for every stage where aH indicators to be 
evaluated are considered). 
In the statistical analysis, it uses the Microsoft Excel as ¡nstrument, using a 
computation sheet to make the percentage and graphic analysis. 
The results gathered from "the complete and correct profile of the 
pharmacotherapeutic" in regard to the register of the patient's general data and 
to the 313 transcriptions of drug orders, it shows that it got a high qualíty since 
the percenta ges registered wem 97.1% and 93.6% respectively. 
The preparation of the drug cart, also obtained a good high quality, due 97% of 
the drug small boxes audited were identified correctly and from 131 assorted 
drugs in the these boxes 97.7% met aH satisfactory requirements established. 
The drug administration also reached a good quality leve!, due 93.8% from the 
non admixture doses reported a justified cause. 
In Summary, it can conclude that the system of unitary drugs developed at 
Dr. Rafael Estevez Regional Hospital reached as Good Quality Leve!. 
Key words: Unit doses, dispatching, transcnption, indicators, quality leve¡. 
INTRODUCCION 
INTRODUCCIÓN 
Los hospitales son una pieza fundamental de los sistemas de prestación de los 
servicios de salud. Su función en la sociedad ha cambiado desde su creación, 
al igual que su impacto sobre la salud de las poblaciones. De esta forma, 
entendemos a los hospitales como organizaciones complejas en las que su 
funcionamiento, desempeño e impacto sobre el bienestar de las poblaciones 
forman parte de la misión del centro de gestión hospitalaria. 
El control de calidad es una disciplina conocida en la mayoría de los hospitales. 
Existen experiencias en el desarrollo de programas para mejorar de manera 
continua, las actividades que se realizan y por tanto la asistencia farmacéutica a 
los pacientes. En este sentido, podemos decir que la calidad global de un 
hospital es la suma del conjunto de calidades parciales correspondientes a las 
distintas actividades realizadas por su personal. Así, el servicio de farmacia 
forma parte de este complejo engranaje y colabora con el conjunto para que se 
cumplan los objetivos finales de satisfacción con el paciente. Por otro lado, la 
atención farmacoterapéutica eficaz, oportuna y eficiente constituye un 
componente de calidad de los servicios de atención tanto a pacientes 
hospitalizados como a los que acuden a la consulta ambulatoria, y para que 
esta atención tenga las características mencionadas, los integrantes del equipo 
de salud deben participar en forma responsable y contar con el compromiso de 
las autoridades sanitarias y administrativas. 
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Por eso, un estado aceptable de calidad en la prestación de servicios constituye 
un reto tanto para los responsables de los niveles normativos en los ministerios 
de salud, como para los niveles operativos o prestadores de los servicios, entre 
ellos, los hospitales. Esta concepción cobra particular importancia sobre todo en 
esta época en la que se están planteando nuevos y mayores desafíos, producto 
de los procesos de reforma sectorial y muy particularmente de los cambios 
políticos, económicos y sociales que éstos conllevan. Se incluye también el 
reordenamiento del gasto público y la necesidad de superar las inequidades, 
factores éstos de gran impacto en el sector salud. Por consiguiente, se puede 
señalar que la búsqueda de eficiencia, efectividad y sostenibilidad en servicios 
de salud de calidad aceptable constituye la misión de muchos políticos, 
planificadores y administradores; de igual forma, el aumento de la eficiencia y 
efectividad en la productividad de los servicios se ha convertido en una meta de 
los entes descentralizados, entres ellos, los hospitales. 
La distribución de tos medicamentos en los hospitales sigue siendo una de las 
principales funciones básicas desempeñadas por los servicios de Farmacia 
Hospitalaria. Uno de los sistemas más adecuados para la distribución de 
medicamentos en los hospitales es la dispensación en 'Dosis - Unitarias". 
La dispensación de medicamentos se describe como el acto farmacéutico 
asociado a la entrega y distribución de medicamentos con las consecuentes 
prestaciones específicas; entre ellas: el análisis o validación de la orden médica, 
la información sobre el medicamento y la preparación de la dosis que será 
administrada al paciente hospitalizado. 
3 
Este sistema es un método de dispensación y control de la medicación en 
servicios de salud organizados y coordinados por la farmacia. A través de él se 
busca la oportunidad de intervenir e integrar al equipo asistencial, como 
'especialistas de los medicamentos". Para ello es importante tener en cuenta 
dos aspectos fundamentales: establecer un procedimiento correcto y cumplir 
satisfactoriamente con él para así lograr un acercamiento entre el equipo 
asistencial y el servicio de farmacia. En segundo lugar, complementario al 
anterior, se debe considerar el tener los conocimientos básicos de 
farrnacoterapia para participar e intervenir adecuadamente. 
Este estudio permitirá determinar el nivel de calidad, del sistema de 
dispensación de medicamentos en dosis unitaria en el Hospital Regional 
Dr. Rafael Estévez. 
Es importante señalar que el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez inició su 
funcionamiento en junio de 2001, e inmediatamente implementó la dispensación 
en "Dosis Unitaria", como sistema de distribución de medicamentos en todos los 
servicios de hospitalización habilitados hasta el momento. Sin embargo, no se 
ha realizado ningún estudio formal que nos permita identificar la situación actual 
M sistema en cuanto al cumplimiento de los procedimientos para lograr 
mantenerlo seguro y eficiente a prueba de errores. 
Esta investigación está estructurada en tres capítulos. En el primer capítulo se 
exponen los aspectos generales de la investigación, la justificación; así como el 
planteamiento de los objetivos. 
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En el segundo capítulo se presenta el marco teórico conceptual, se describe el 
Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria, los errores de 
medicación que se producen dentro del sistema de utilización de los 
medicamentos en un Hospital y algunos conceptos y generalidades de un control 
de calidad en un servicio farmacéutico. 
En el tercer capítulo se describe la metodología de la investigación en donde 
proponemos realizar un estudio no experimental prospectivo descriptivo. 
Los resultados obtenidos servirán de base para estudios posteriores; ya que en 
el análisis se identificarán los indicadores a considerar durante el desarrollo del 
procedimiento, a fin de evitar errores futuros de medicación y así elevar la 
calidad del Sistema de utilización de medicamentos dentro de un hospital. 
En la última parte se presentan las conclusiones y recomendaciones, las cuales 
permitirán mejorar la calidad científica-técnica-asistencial del Sistema de 
dispensación de medicamentos en dosis unitaria, y garantizar así la seguridad 
en la utilización de los medicamentos dentro del hospital y por ende el grado de 
satisfacción de los pacientes. 
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CAPITULO 1 
ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACIÓN. 
A. Planteamiento del Problema: 
El concepto de seguridad de los medicamentos ha experimentado cambios 
importantes en los últimos años. Diversos estudios han reportado que la 
morbilidad y la mortalidad producida por el uso de los medicamentos son muy 
elevadas y lo más alarmante es que ésta se encuentra asociada con fallos o 
errores cometidos en los distintos procesos que se desarrollan dentro del 
Sistema de utilización de los medicamentos. 
La distribución de medicamentos a los pacientes hospitalizados es una de las 
principales actividades que se realizan actualmente en las farmacias de un 
hospital. 
El Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria, es un proceso 
de distribución cuyo objetivo primordial es proporcionar una terapéutica segura, 
apropiada y eficiente a los pacientes hospitalizados. 
Este Sistema ha sido implementado en varios países, entre los que se encuentra 
incluido Panamá. 	El Hospital Regional Dr. Rafael Estévez de la ciudad de 
Aguadulce, lo ha podido implementar como sistema de distribución de 
medicamentos en todos los servicios de hospitalización desde que inició su 
funcionamiento en el año 2001. 
Los controles adecuados y oportunos sobre los procedimientos de este 
sistema contribuyen al desarrollo satisfactorio del mismo y permiten así alcanzar 
los objetivos de un sistema con calidad. 
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Este Sistema desde que fue implementado en el Hospital Regional Dr. Rafael 
Estévez hace tres años, no ha sido evaluado o monitonzado de manera formal. 
Por las razones antes expuestas se hace necesario realizar este tipo de estudio, 
para poder determinar la situación actual del sistema y a su vez identificar en 
base al cumplimiento de los procedimientos, cuál es el nivel de calidad y de 
seguridad del sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria 
dentro del Hospital Regional Dr. Rafael Estévez. 
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B. Antecedentes 
El Sistema de distribución de medicamentos en dosis unitaria nació en los 
Estados Unidos en los años 40 y  revolucionó la prestación de los servicios 
farmacéuticos hospitalarios, debido a las ventajas que poseía sobre los otros 
sistemas tradicionales. 
Este sistema ha sido implementado en muchos países, entre los que se 
encuentra Panamá. En cada país y en cada hospital, el sistema se suele adaptar 
a los recursos y a las características del medio. Por esta razón, se dan diversas 
modalidades desde el punto de vista operativo, pero en todos se mantienen los 
mismos objetivos que le dieron origen: mayor control, seguridad, oportunidad y 
economía en la distribución de los medicamentos a pacientes hospitalizados. 
Estudios realizados en algunos hospitales como España, Estados Unidos y 
Costa Rica entre otros, han propuesto una serie de indicadores para determinar 
la calidad de este Sistema en sus diferentes etapas; desde la interpretación y 
transcripción de la orden médica hasta la entrega del medicamento a la 
enfermera para su respectiva administración al paciente hospitalizado. 
En Panamá, este Sistema ha sido implementado de manera parcial en algunos 
hospitales institucionales de la Caja de Seguro Social a partir del año 1989. 
Durante los últimos años se han realizado 	seminarios y cursos de 
entrenamiento sobre el Sistema, para aquellos farmacéuticos que se 
desempeñan en el área de farmacia hospitalaria. 
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En el Complejo Hospitalario Metropolitano, Dr. Arnulfo Arias Madrid en el año 
1997 y  en el Hospital Geriátrico, en el año 1999, ambos hospitales de la Caja de 
Seguro Social, se han realizado estudios para evaluar de manera parcial este 
Sistema. 
Por lo antes expuesto consideramos oportuno realizar esta investigación en el 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez, que ha instaurado, desde su apertura, el 
Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria en todos los 
servicios de hospitalización. 
10 
C. Justificación 
En el servido farmacéutico, a nivel hospitalario, se han producido cambios en 
diferentes ámbitos. Un servicio farmacéutico eficaz, oportuno y eficiente 
constituye un componente de calidad dentro de un hospital. Para que este 
servicio tenga las características mencionadas, todos los integrantes del equipo 
de salud deben participar en forma responsable y contar con el respaldo de las 
autoridades sanitarias y administrativas. 
Alcanzar un estado aceptable de calidad en la prestación de servicios constituye 
un reto tanto para los responsables de los niveles normativos en los ministerios 
de salud, como para los niveles operativos o prestadores de los servicios, entre 
ellos, los hospitales. Esto es de particular importancia en esta época en que se 
están planteando nuevos y mayores desafíos, producto de los procesos de 
reforma sectorial y muy particularmente de los cambios políticos, económicos y 
sociales que conlleva, incluyendo el reordenamiento del gasto público y la 
necesidad de superar las inequidades; factores de gran impacto en el sector 
salud. Así mismo se puede señalar que la búsqueda de eficiencia, efectividad y 
sostenibilidad en un servicio de salud de calidad aceptable, constituye la misión 
de muchos políticos, planificadores y administradores y que el aumento de la 
eficiencia y efectividad en la productividad de los servicios se ha convertido en 
una meta a alcanzar de los entes descentralizados, entre ellos los hospitales. 
Durante los últimos años, la mayoría de los servicios farmacéuticos 
hospitalarios, han iniciado diferentes experiencias con el fin de evaluar las 
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intervenciones llevadas a cabo por los farmacéuticos, en relación a la 
farmacoterapia de los pacientes que son atendidos en el hospital y a disminuir 
los errores de medicación que se producen dentro del sistema de utilización de 
los medicamentos del mismo hospital. 
Por todo lo expuesto anteriormente, consideramos necesario llevar a cabo este 
estudio; ya que a través de él se podrá definir la situación actual del Sistema de 
dispensación de medicamentos en dosis unitaria, sistema por medio del cual se 
distribuyen los medicamentos en el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez y a la 
vez nos permitirá identificar el nivel de calidad del mismo, hacer los correctivos 
necesarios para brindar así un servicio farmacéutico eficiente y seguro en 
beneficio del paciente. 
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D. OBJETIVOS 
1. Objetivo General: 
Determinar el nivel de calidad del Sistema de dispensación de 
medicamentos en dosis unitaria en el Hospital Regional Dr. Rafael 
Estévez. 
2. Objetivos Específicos: 
• Determinar el grado de cumplimiento de los procedimientos 
en las tres etapas del Sistema de dispensación de 
medicamentos en dosis unitaria en el Hospital Regional 
Dr. Rafael Estévez. 
• Determinar el porcentaje de dosis no administradas sin 
justificación en el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez. 
• Determinar causales más comunes de devoluciones de 
medicamentos. 
• Determinar los diferentes factores que afectan el desarrollo 
del Sistema de dispensación de medicamentos en dosis 
unitaria en el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
A. Generalidades del Sistema de dispensación de 
medicamentos en dosis unitaria 
1. Antecedentes del Sistema de distribución de medicamentos en 
dosis unitaria: 
El Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria nació desde los 
años 40, en los Estados Unidos, cuando Mary Chlebick implementó un sistema 
en el cual se preparaba la medicación individual a cada paciente. 
En los años 60, se publican los primeros estudios detallados del Sistema de 
dispensación de medicamentos en dosis unitaria, tomando en cuenta un análisis 
costo - beneficio y tiempo para llevar a cabo dicho plan. 
En 1963, USP Public Health Service, financió un estudio comparativo entre los 
sistemas de distribución de medicamentos en forma tradicional y el sistema de 
dispensación de medicamentos por dosis unitaria, haciendo énfasis en los 
siguientes aspectos: 
• Incidencia de errores en la medicación 
• Utilización del personal profesional 
• Pérdida del medicamento 
La Universidad de Kentucky, en los Estados Unidos fue la primera en enseñar y 
poner en práctica el Sistema de dispensación de medicamentos en dosis 
unitaria. 
En 1970, la Universidad Hospital del Estado de Ohio, evalúa el concepto de 
«Farmacia control" dentro de la administración de medicamentos y puntualiza, 
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que los errores de medicación y la influencia están en la transferencia de la 
medicación de un departamento a otro y que esto podría ser eliminado. 
En 1975, la Asociación de Farmacéuticos Hospitalarios (A.S.H.P.), publicó los 
primeros estudios de los servicios farmacéuticos de un hospital. Estos estudios 
indicaron que el 28% de todos los hospitales de los Estados Unidos habían 
instaurado parcial o totalmente el Sistema de dispensación de medicamentos en 
dosis unitaria 	. 
Los estudios del Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria 
continuaron a lo largo de los años 70 y  a inicios de los 80. El trabajo se centró 
en aumentar la calidad, la eficiencia y el comportamiento clínico dentro del 
mejoramiento del propio sistema. Hoy es aceptado como el sistema de 
distribución de medicamentos que ofrece mayor seguridad, control y eficiencia a 
la hora de administrar. 
2. Conceptos: 
La distribución de los medicamentos en los hospitales sigue siendo una de las 
principales funciones básicas desempeñadas por los servicios de farmacia 
hospitalaria. No existen dudas razonables de que el sistema más adecuado 
para la realización de la distribución de medicamentos en los hospitales sea la 
dispensación en "dosis - unitaria", que se describe como:"eI acto farmacéutico 
asociado a la entrega y distribución de medicamentos con las consecuentes 
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prestaciones específicas entre ellas: el análisis de la orden médica, la 
información sobre el medicamento, la preparación de las dosis a administrar" (1). 
El sistema de distribución de medicamentos en dosis unitaria es un método de 
dispensación y control de la medicación en los servicios de salud organizados y 
coordinados por la farmacia, que ofrece la oportunidad para desarrollar un 
adecuado seguimiento a la terapia medicamentosa del paciente. Éste permite 
intervenir en forma oportuna, desde el punto de vista farmacoterapéutico, antes 
de que el medicamento sea aplicado al paciente (1) 
El objetivo que inicialmente impulsó la instauración del Sistema de distribución 
de medicamentos en dosis unitaria, fue la seguridad del paciente, y para 
justificar su instauración, se basaron en la disminución de errores que se 
producían con este sistema, frente a los otros utilizados hasta ese momento(n). 
Algunas experiencias realizadas en hospitales de diferentes países en donde se 
ha instaurado, han demostrado que es el más seguro para el paciente, es más 
eficiente desde el punto de vista económico y el que utiliza eficazmente los 
recursos profesionales (1) 
El concepto "dosis unitaria" se refiere a la dosis de medicamento ordenada 
(prescrita) como dosis de tratamiento a un paciente en particular, cuyo envase 
debe permitir administrar el medicamento directamente al paciente. 
Esta expresión no debe confundirse con "envase unitario", que es aquel que 
contiene una forma farmacéutica dosificada. Ej. una tableta de 500mg, 5 ml de 
un líquido, etc. 
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3. Principios del Sistema de distribución de medicamentos en dosis 
unitaria: 
Los Sistemas de dosis unitaria se fundamentan en los siguientes principios 
básicos, los cuales han sido recogidos y publicados por la Sociedad Americana 
de Farmacéuticos de Hospitales en boletines publicados en 1980 y  1989, 
resumidos así (22): 
1. Los medicamentos deben ir identificados siempre hasta el momento de su 
administración; ya que los medicamentos sin etiquetar representan un 
peligro potencial para el paciente. 
2. El servicio de farmacia tiene la responsabilidad de reenvasar y etiquetar 
todas las dosis de medicamentos que se usan en el Hospital y esto 
deberá hacerse en el servicio de farmacia y bajo la supervisión del 
farmacéutico. 
3. Lo ideal es que se dispense en cada ocasión la medicación para un solo 
horario, pero en la práctica y debido a los circuitos de visita de los 
médicos a los pacientes, esta dispensación se realiza en la mayoría de 
los hospitales para 24 horas, siempre teniendo en cuenta que esto puede 
generar errores y deben establecerse procedimientos que minimicen esta 
posibilidad. 
4. El farmacéutico debe interpretar la orden médica original (prescripción) 
de cada paciente. 
5. Los medicamentos no se deben dispensar hasta que el farmacéutico haya 
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validado la prescripción médica. 
6. La validación puede dar lugar a la interpretación del farmacéutico en la 
mejora de la prescripción, adecuando la misma a las necesidades del 
paciente. 
7. Tanto el personal de enfermería de planta como el de farmacia, debe 
recibir directamente la orden médica; a partir de la cual las enfermeras 
prepararán el plan de medicación a administrar y farmacia la dispensación 
a realizar. La enfermera, al recibir la medicación entregada por la 
farmacia, comprobará la concordancia con lo que tiene registrado en su 
Kardex. Si encuentra alguna diferencia, será porque uno de los dos ha 
interpretado de forma distinta la prescripción, por lo que será preciso 
aclararlo con el médico. De esta manera, muchos errores se detectarán y 
se corregirán a tiempo. 
4. Objetivos del Sistema de distribución de medicamentos en dosis 
unitaria: 
El objetivo general de los Sistemas de distribución de medicamentos en dosis 
unitaria es mantener disponible en el lugar apropiado y en el momento oportuno, 
el o los medicamentos prescritos por el médico tratante, en las dosis y formas 
farmacéuticas señaladas por éste para su administración al paciente. 
A este objetivo general del Sistema de distribución de medicamentos en dosis 
unitaria se le agregan los siguientes objetivos específicos: 
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1. Racionalizar la distribución de medicamentos y la terapéutica 
farmacológica. 
2. Garantizar el cumplimiento de la prescripción medicamentosa. 
3. Garantizar la correcta administración de los medicamentos al 
paciente 
4. Potenciar el papel del farmacéutico en el equipo asistencial. 
S. Ventajas del Sistema de distribución de medicamentos en dosis 
unitaria 
Este Sistema presenta numerosas ventajas en comparación con los demás 
sistemas de distribución por las siguientes razones (1): 
1. Se garantiza que el medicamento ordenado llegue al paciente 
indicado, debido a que se basa en la orden médica de cada 
paciente en forma individual. 
2. Utiliza en forma eficiente y racional los recursos humanos 
involucrados en el proceso de distribución de los medicamentos y 
ofrece beneficios para: 
• El médico, porque cuenta con el asesoramiento profesional del 
farmacéutico en todo el proceso de toma de decisiones 
terapéuticas, posibles interacciones, cálculo de dosis en 
diferentes patologías, contraindicaciones, efectos adversos, 
alternativas terapéuticas más recomendables con criterios de 
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eficiencia y seguridad y controles posológicos mediante análisis 
farmacoterapéuticos. 
• El farmacéutico ve incrementada su corresponsabilidad 
profesional con el equipo asistencial, por la información patológica 
y por el seguimiento del perfil terapéutico del paciente. 
Incrementa su comunicación con todo el personal sanitario y para 
ello su formación farmacoterapéutica tendrá que estar al día. 
• La enfermera destina más cuidados y atención al paciente en 
función de su responsabilidad profesional, al no invertir más 
tiempo en relación a la preparación de tos medicamentos. 
También recibe información del farmacéutico para una correcta 
administración y de esta manera se siente más apoyada por el 
equipo asistencial. 
• El hospital, disminuye el costo hospitalario asociado a la 
medicación, al minimizar el tamaño de los inventarios o stock de 
medicamentos en los servicios; al disminuir el despilfarro por 
pérdidas, deterioro, vencimiento y otras fuentes; al recuperar los 
medicamentos no aplicados al paciente y al disminuir los errores 
de medicación. 	De esta manera, el Centro Hospitalario 
optimizará la inversión de los recursos e incrementará la calidad 
asistencial. 
6. Requisitos para una distribución de medicamentos en dosis unitaria 
Para que un sistema de distribución de medicamentos en dosis unitaria dentro 
de un hospital sea seguro y eficaz, debe cumplir con: 
6.1. Requisitos conceptuales: 
Los requisitos conceptuales que debe reunir una correcta distribución son: 
seguridad, eficacia, rapidez y control. 
La dispensación y la distribución de medicamentos en el hospital debe ser 
segura, por lo que se debe evitar al máximo los posibles errores. 
El proceso (Prescripción-Dispensación / Distribución-Administración) debe ser 
ágil y rápido. 
La evaluación y control sobre el proceso debe estar garantizada en cualquiera 
de las partes implicadas del mismo. 
6.2 	Requisitos técnicos: 
Los requisitos técnicos lo constituyen todos tos documentos a utilizar dentro del 
sistema, entre los que podemos mencionar. 
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6.2.1. Guía farmacoterapéutica: 
Para planificar una distribución de medicamentos en dosis unitaria es 
imprescindible la existencia de una Guía farmacoterapéutica que nos permita 
conocer el grupo de medicamentos disponibles dentro del hospital para su 
adecuada utilización. 
6.2.2. Impresos 
Lo constituyen las formas, formato y formularios a utilizar dentro del sistema. 
Estos documentos corresponden a la: 
Orden médica: 
La orden médica significa el inicio de la cadena del proceso. Se utiliza un solo 
formato para cada paciente. En ésta, el facultativo prescribe la medicación del 
paciente e indica la vía de administración, dosis y frecuencia. Así mismo, toma 
nota de otras indicaciones que ayudarán al servicio de farmacia a poder realizar 
un mejor seguimiento y control del paciente; otras terapéuticas que se estén 
dando, diagnósticos, etc. 
El correcto y detallado cumplimiento de la orden médica facilita el posterior 
proceso de dispensación por parte del servicio de farmacia y la administración 
por parte de la enfermera de la planta donde se encuentre el paciente. 
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Perfil farmacoterapéutico del paciente 
En este documento el farmacéutico registra los datos generales de cada 
paciente y los medicamentos ordenados por el médico tratante. 
Los datos generales del paciente deben corresponder a la siguiente 
información: 
• Nombre Completo 
e Edad 
• Sexo 
• N° de expediente 
• N°decama 
• Fecha de ingreso 
• Diagnóstico 
• Reporte de alergias 
Sobre los medicamentos prescritos la información registrada debe corresponder; 
• Nombre genérico o comercial, forma farmacéutica y 
concentración del medicamento. 
• Dosis 
• Pautas de dosificación 
• Fecha de inicio del tratamiento 
• Número total de dosis dispensadas por día. 
Este documento presenta las siguientes utilidades: 
• La más importante es que a través de este instrumento el farmacéutico 
puede dar seguimiento a la terapia medicamentosa del paciente 
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permitiendo detectar errores, duplicidades de prescripción y posibles 
interacciones. 
• Permite ejercer control de la medicación en cuanto a la devolución de 
medicamentos. 
• Puede ser utilizado por la administración para efectuar los cargos al 
paciente (pago por consumo de medicamentos). 
• Es utilizado con fines estadísticos de consumo de medicamentos 
El diseño del perfil farmacoterapéutico debe permitir además, registrar 
medicamentos administrados en forma inmediata (stat), que usualmente son 
tomados del botiquín y / o stock de sala, registrar las iniciales del farmacéutico 
que llena el formato, los nombres de los medicamentos no administrados y 
causa de la no administración, las reacciones adversas o incompatibilidad 
farmacéutica presentada, y debe además, permitir llevar el control de los 
medicamentos (Ej. antibióticos y otros) de uso restringido. 
Tanto la orden médica como el perfil farmaco terapéutico del paciente son los 
dos formatos básicos del Sistema; sin embargo, también pueden utilizarse otros 
formularios que facilitan el proceso, entre los que se citan: 
Formato de medicamentos no administrados: 
Este documento es la hoja de comunicación de enfermería al servicio de la 
farmacia en el que se indica él o los medicamentos no administrados al 
paciente. 
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Hoja de utilización del banco de medicamentos de sala: 
En este documento la enfermera anotará los medicamentos utilizados del Banco 
que se establece en cada sala. La información en este formulario debe 
contener el nombre del paciente, N° de cama, nombre del medicamento, 
concentración, cantidad, fecha, y firma de la enfermera. 
6.2.3. Personal: 
El número de personas necesarias para el Sistema de dispensación de 
medicamentos en dosis unitaria varía dependiendo del tipo de especialidad del 
hospital. Es imprescindible contar con profesionales farmacéuticos entrenados 
en distribución por dosis unitaria. Debido a que el sistema incluye la 
interpretación de la orden médica y la transcripción al perfil farmacoterapéu fico 
es necesario que los farmacéuticos tengan entrenamiento básico en 
farmacoterapia. 
La literatura propone algunas recomendaciones sobre la relación 
farmacéutico / camas, existiendo factores fundamentales que influyen en este 
cálculo: el tiempo involucrado en función de la interpretación de las órdenes 
médicas; el nivel educativo y número del personal auxiliar en los que los 
profesionales puedan delegar el desarrollo de tareas que sólo demanden 
supervisión y no intervención directa del farmacéutico. 
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Estos dos factores son determinantes en relación al número de camas con 
servicio de distribución de medicamentos por dosis unitaria y profesionales 
farmacéuticos. 
6.2.4. Horarios: 
El horario establecido para el desarrollo del Sistema de dispensación de 
medicamentos en dosis unitaria, dependerá de los recursos de cada hospital, 
pero lo frecuente es que se establezca durante 24 horas; es decir, el horario de 
distribución deberá cubrir los medicamentos precisos para cada paciente 
durante 24 horas. 
6.2.5. Medicación en dosis unitaria: 
Todos los medicamentos aprobados en la Guía farmacoterapéutica del hospital 
deben estar acondicionados en dosis unitaria a excepción de gotas, colirios, 
pomadas etc. 
Los medicamentos que son ordenados por el médico a un determinado 
paciente, deben cumplir con los siguientes requisitos para poder reenvasarse y 
dispensarse a través Sistema de Dosis—Unitaria: 
1. Contener la cantidad de medicamento o principio activo para una sola 
toma. 
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2. Proporcionar una adecuada protección del contenido frente a los agentes 
ambientales. 
3. Estar perfectamente identificado. Para ello es preciso que conste su 
nombre genérico y lo comercial, dosis , lote y caducidad. También se 
puede reseñar el código de barras y lote interno del servicio de Farmacia. 
4. Permitir su administración directamente del reenvasado sin necesidad de 
ninguna manipulación. 
S. El material de envasado debe poseer unas características especiales 
para proteger al fármaco de agentes ambientales o de la luz. 
6.2.6. Mobiliario: 
Para implementar un Sistema de distribución de medicamentos en dosis unitaria 
se requieren carros de dispensación que transporten "cassettes" con un número 
determinado de cajetines en función de cada necesidad del servicio de 
hospitalización. Cada cajetín corresponde a un paciente. En este cajetín se 
colocará la medicación correspondiente al paciente para un período de 24 horas. 
La cantidad necesaria de carros de dispensación dependerá del número de 
camas que distribuyan medicamentos en dosis unitaria. 
Los carros deben disponer de un duplicado del "cassette" de cajetines, de forma 
que éste sea intercambiable. De este modo, son únicamente los cassettes los que 
se desplazan al servicio de farmacia en un carro denominado nodriza, mientras 
que el carro de dispensación permanecerá en la planta. Los carros nodriza son 
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pues, tos que transportan y desplazan los "cassettes" entre la planta y el servicio 
de farmacia y viceversa. 
6.3. Estructurales: 
La estructura de la farmacia debe incluir lo relativo a distribución y diseño para el 
funcionamiento del Sistema de distribución por dosis unitaria. Para ello, es 
preciso disponer de un espacio, destinado única y exclusivamente a dosis 
unitaria, donde se realizarán todas las acciones inherentes al sistema. 
La planificación del espacio necesario para el servicio de farmacia, estará en 
función del número de camas, así como del espacio que se necesitará para los 
carros nodriza. El área de dispensación deberá tener características de 
accesibilidad e identificación de los medicamentos. Suelen estructurarse en "U" 
o "L". Estas formas facilitan el relleno de los cajetines y cassettes por parte del 
personal asistente. El orden de los medicamentos en esta área puede 
organizarse según el responsable del servicio, bien por orden alfabético, por 
formas farmacéuticas, o por grupos terapéuticos, por volumen, etc. 
Es necesario conservar y protocolizar todas las fases del Sistema entre todas las 
partes implicadas en el mismo: médicos, enfermeras y el servicio de farmacia. 
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Circuito del Sistema de distribución de medicamentos por dosis unitaria. 
PRESCRIPCIÓN MÉDICO 
SERV. FARM. HOSP. M0NrrORIZAcIÓN, INTERVENCIÓN, 
DISPENSACIÓN 
ADMINISTRACIÓN ENFERMERA 
6.3.1. Soporte Informático: 
Es obvio que la aplicación de un sistema informatizado en las distintas fases del 
circuito agilizará el proceso. Se han dado algunas experiencias a nivel de la 
prescripción y, sin duda, su implantación será el objetivo de una atención 
farmacéutica de calidad. 
La fase de dispensación de medicamentos en dosis—unitaria, es un proceso 
generalmente informatizado en la mayoría de los hospitales. A su vez, el 
programa deberá facilitar el control de la administración para el personal de 
enfermería. 
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Todo ello y según los recursos, conllevará a una suficiente dotación de material 
informático. 
7. Procedimientos del Sistema de dispensación de medicamentos 
en dosis unitaria. 
1. Los farmacéuticos pasarán visita diaria a las diferentes salas de 
hospitalización con la finalidad de leer y transcribir las órdenes de 
medicamentos al perfil farmacoterapéutico. 
2. El farmacéutico procederá a llenar en el perfil farmacoterapéutico, los 
datos generales del paciente, los medicamentos prescritos y las dosis 
diarias; con este documento se lleva el control de la terapia 
medicamentosa del paciente. 
También procederá a la confección de la hoja de producción del centro 
de mezclas intravenosas, en donde anotará las órdenes de antibióticos, 
fluidoterapia y nutrición parenteral a preparar. 
3. El farmacéutico confeccionará el informe diario de unidosis, y lo entregará 
a su asistente. 
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4. El asistente surtirá los cajetines del carro de medicamentos con las dosis 
correspondientes para veinticuatro horas y el pedido de los medicamentos 
a reponer en el banco de urgencias de la sala. 
5. El farmacéutico revisará los cajetines del carro de medicamentos con el 
informe diario de unidosis, así como el pedido de los medicamentos a 
reponer en el banco de urgencias en sala. 
6. Si el surtido es correcto el farmacéutico aprueba la entrega de los 
medicamentos a la enfermera. 
7. La enfermera recibe el carro de medicamentos entre el horario de 1:00pm 
y 2:00pm, revisa la dispensación de las dosis de medicamentos de cada 
paciente. De igual manera recibe la reposición del banco de 
medicamentos de la sala. 
8. De existir dosis de medicamentos no administrados la enfermera 
devuelve las dosis mediante el formato aMedicamentos  no administrados", 
en donde se anotará la causal por la cual no fue administrada las dosis 
dispensadas y firmará finalmente dicho documento. 
9. Cuando un medicamento no esté disponible en la Farmacia o esté fuera 
del Listado Oficial de Medicamentos el farmacéutico procederá a llenar 
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el documento de Comunicación de farmacia, que sirve para informarle al 
cuerpo médico de cualquier alternativa disponible. Este documento 
también ayudará para hacer observaciones sobre la terapia 
medicamentosa prolongada, interacciones medicamentosas, reacciones 
adversas y otras. 
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B. Errores de medicación que se producen dentro del sistema de 
utilización de medicamentos en un hospital 
La complejidad del denominado *Sistema  de utilización de los medicamentos", 
dentro de un hospital en el que se incluyen los procesos de: selección, 
prescripción, validación, dispensación, administración y seguimiento, es cada 
vez mayor, lo que conlleva un mayor riesgo de que se produzcan errores y de 
que éstos a su vez, causen efectos adversos a los pacientes (33, 34). 
Los fallos que se produzcan en algunos de los procesos de este sistema no 
permitirían alcanzar una calidad excelente enmarcadas en las cinco "ces": dosis 
correcta, del medicamento correcto, administración al paciente correcto, por la 
vía de administración correcta y en el momento correcto (37) 
Es importante no sólo desarrollar medicamentos seguros sino también crear 
sistemas de utilización de medicamentos de buena calidad, a prueba de errores, 
provistos de las medidas y dispositivos de seguridad para reducir a su mínima 
expresión los errores en sus procesos y garantizar que, si estos ocurren, no 
lleguen a tener consecuencias negativas en los pacientes. 
1. Conceptos: 
Un error de medicación es el que se produce en cualquiera de los procesos 
desarrollados dentro del Sistema de utilización de los medicamentos (drug-use-
system error). El National Coordinating Council for Medicación Error Reporting 
and Prevention (NCCMERP), define los errores de medicación como "Cualquier 
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incidente pi-avenible que puede causar daño al paciente o dar lugar a una 
utilización inapropiada de los medicamentos, cuando éstos están bajo el control 
de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes 
pueden estar relacionados con la práctica profesional, con los productos, con 
los procedimientos o sistemas, incluyendo prescripción, comunicación, 
etiquetado, envasado, denominación, preparación, dispensación, distribución, 
administración, educación, seguimiento y utilización de los medicarr~ p4 
Anteriormente se consideraban como error de medicación sólo a las 
desviaciones o diferencias este la orden médica y la medicación recibida 
realmente por el paciente, y se centraba principalmente en los errores de 
transcripción, dispensación y administradóniz. 	Sin embargo, la definición 
actual incluye los errores de prescripción y seguimiento, puesto que, además, 
éstos suponen aproximadamente la mitad de los entres que se detectan y son 
los responsables de los acontecimientos adversos de mayor gravedad para los 
pacierdes.cr 
Un acontecimSto adverso potencia! (Potential adverse drug event, PADE) se 
describe como: un error de medicación grave que podría haber causado un 
daño, pero que no lo llegó a causar, bien por suerte ( por ejemplo, el paciente 
no tuvo una reacción alérgica a un medicamento que recibió, a pesar de que 
estaba anotado en la historia clínica que sí era alérgico) o bien porque fue 
interceptado antes de que llegara al paciente (por ejemplo, el farmacéutico o la 
enfermera se dio cuenta de que estaba prescrito un medicamento al que el 
paciente era alérgico y contactó con el médico para que lo cambiera)r 
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El análisis de los acontecimientos adversos a medicamentos potenciales es útil 
porque permite identificar tanto los puntos donde falla el sistema y se producen 
los errores, como los puntos donde funciona; y los errores que se consiguen 
interceptar y evitar (2430) 
Un acontecimiento adverso a medicamentos (AAM) (Adverse Drug Event, ADE): 
Se describe como: "cualquier daño, grave o leve, causado por el uso 
(incluyendo la falta de uso u omisión) de un medicamento 	o cualquier daño 
resultante del uso clínico de un medicamento"(a) 
Los acontecimientos adversos a medicamentos pueden clasificarse en dos 
tipos: 
1. Acontecimiento adverso prevenible: son aquellos causados por errores 
de medicación y suponen, por tanto, daño y error. 
2. Acontecimiento adverso no prevenible: son aquellos que se producen a 
pesar de un uso apropiado de los medicamentos (daño sin error) y se 
corresponden con las denominadas reacciones adversas a medicamentos 
(RAM). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), define Reacción Adversa a 
Medicamento (RAM) (Adverse drug reaction, ADR) como: "Todo efecto 
perjudicial y no deseado que se presenta después de la administración de un 
medicamento a las dosis normalmente utilizadas en el hombre para la profilaxis, 
diagnóstico o tratamiento de una enfermedad o con objeto de modificar una 
función biológica» (44) 
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Las RAM no suponen un mal uso de los medicamentos, es decir, que no se 
producen por un error. 
Es importante analizar los errores de medicación como errores de sistema; para 
así mejorar la seguridad del sistema sanitario. La premisa inicial es reconocer 
que el error es inherente a la naturaleza humana, es decir, que, 
independientemente de la capacitación y del cuidado de las personas, los 
errores pueden ocurrir en cualquier proceso humano, incluyendo el complejo 
sistema de utilización de los medicamentos. 
Los errores de medicación resultan de múltiples factores o fallos, entre los que 
se distinguen por una parte, fallos latentes o defectos presentes en el sistema 
relacionados con la organización, procedimientos de trabajo, medios técnicos, 
condiciones laborales, etc., y por otra, fallos activos o errores de los 
profesionales que están en contacto directo con el cumplimiento de los 
procesos. En consecuencia, castigar o eliminar al individuo "culpable" del error 
no va a modificar los defectos latentes del sistema y es probable que el mismo 
error vuelva a suceder otra vez. 
También se hace necesario crear una cultura de seguridad y un ambiente 
profesional no punitivo que permita aprender de los errores, que deseche la idea 
de culpabilidad y favorezca la comunicación de estos errores que se producen, 
el análisis de sus causas y la discusión de las estrategias para evitarlos. 
Un ejemplo que nos ilustra estos principios fue el "caso presentado con tres 
enfermeras en un hospital de la ciudad de Denver Estados Unidos, ocurrido en 
octubre de 1996, cuando un error de medicación ocasionó la muerte de un 
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recién nacido debido a la administración por vía intravenosa de una dosis diez 
veces superior a la prescrita de penicilina - benzatínica. Como consecuencia 
estas tres enfermeras fueron llevadas a juicio con cargos de "homicidio por 
negligencia criminal". Michael Cohen y Judy Smetzer, del Institute for Safe 
Medication Practices (ISMP); realizarón un análisis sistematizado del caso y 
encontraron que a lo largo de los procesos de prescripción, dispensación y 
administración del medicamento, se habían producido más de 12 fallas del 
sistema (1. Los fallas fueron, entre otros, los siguientes: 
• Medicamento innecesario. 
• Orden médica ilegible. 
• Falta de verificación de la orden médica por el farmacéutico. 
• Mal etiquetado de la especialidad farmacéutica 
• Inexperiencia del personal dé farmacia y de enfermería en el manejo del 
medicamento. 
Este informe llevó al jurado a exculpar a las enfermeras acusadas. Este caso 
nos proporciona una, clara evidencia de que los errores no se pueden atribuir 
casi nunca al falto de una persona, sino que casi siempre se debe a múltiples 
fallos o agujeros en las barreras del sistema que cuando se alinean dan lugar a 
un accidente (18). Por lo tanto, el servicio de farmacia juega un papel imperativo 
dentro de este Sistema que puede evitar estos incidentes al cumplir 
adecuadamente con los procedimientos y al realizar controles que permitan 
garantizar la buena calidad del proceso de distribución de medicamentos 
dentro del sistema. 
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2. Principales procesos y componentes del sistema de utilización de los 
medicamentos 
Las estrategias de prevención de los errores de medicación se basan en el 
desarrollo de sistemas de utilización de medicamentos seguros a pruebas de 
errores. En este sentido, interesa conocer cómo se puede describir la cadena 
de utilización de los medicamentos en una organización sanitaria desde la 
perspectiva de sistema. 
De acuerdo al Diccionario de la Lengua Española de la Real Academia 
Española, un sistema "es un conjunto de cosas que ordenadamente 
relacionadas entre sí contribuyen a un determinado objeto". 
En 1989, un panel de expertos convocados por la Joint Comisión on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCHCO), definió el Sistema de 
utilización de los medicamentos como el "conjunto de procesos interrelacionados 
cuyo objetivo común es la utilización de los medicamentos de forma segura, 
efectiva, apropiada y eficiente"(v, los cuales están resumidos en el Cuadro N° 1. 
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Cuadro NO 1 
Principales procesos y componentes del sistema de utilización de los 
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El funcionamiento global del Sistema depende de todos y cada uno de estos 
profesionales y de su capacidad de coordinación y trabajo en equipo. Supone un 
cambio cultural en los profesionales, quienes deben comprender y asumir sus 
40 
competencias y funciones así como la interdependencia de las mismas con las 
del resto de los implicados en la cadena. 
La clave para la reducción de errores de medicación en los hospitales radica en 
establecer un sistema de evaluación continua (control de calidad) y mejora de 
los procesos que integran los sistemas de utilización de los medicamentos, y en 
la detección y análisis de los errores de medicación que se producen (18,30) 
Se debe realizar esta evaluación por un equipo multidisciplinario en cada 
hospital y que tenga como objetivos principales: 
a. Identificar los componentes del sistema proclives a errores (puntos de 
riesgo) que es preciso mejorar a través de controles de calidad. 
b. Implementar estrategias efectivas que permitan prevenir o reducir los 
errores. 
c. Comprobar el resultado de las estrategias de mejora que se incorporen. 
3. Clasificación de errores de medicación 
Los errores de medicación se pueden clasificar en función del proceso de la 
cadena terapéutica donde se originan, de la gravedad y de las características. 
Es importante registrar los procesos de la cadena terapéutica donde se 
producen con mayor frecuencia los errores de medicación, con el fin de pnonzar 
dónde interesa implantar medidas de prevención. 
A nivel hospitalario, los procesos de los que se suele observar una frecuencia 
más alta de errores de medicación son: la administración, transcripción y 
41 
dispensación. Estos dos últimos son responsabilidad directa del Servicio de 
Farmacia dentro de un hospital De allí la importancia de realizar controles de 
calidad a nivel de estos procesos. 
En 1993 la American Society of Health-Systems Pharmacists (ASHP) publicó las 
directrices para la prevención de errores de medicación en los hospitales (5). En 
éste se incluye una clasificación de 11 tipos de errores, considerando los 
errores de prescripción y de seguimiento, no contemplados por otros autores (2). 
Los mismos se detallan en el Cuadro N° 2. 
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Cuadro N°2 
Tipos de errores de medicación. Clasificación del ASHP , 
Tipo de Error Descripción 
Error de prescripción 
Selección Incorrecta del medicamento prescrito (según indicaciones, 
alergias conocidas, tratamiento farmacológico ya existente y otros 
factores),dosis, forma farmacéutica, cantidad, vía de administración, 
concentración, frecuencia de administración o instrucciones de uso 
prescripciones 	Ilegibles prescripciones que induzcan a errores que 
puedan alcanzar al paciente. 
Error por omisión No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de la 
siguiente dosis programada, si la hubiese. 
Hora de administración errónea 
Admtn-ación de 	la medicación fuera del periodo de tiempo 
preestablecido en el horano programado de administración (el 
horado establecido por cada institución) 
Medicamento No Prescrito Administración al paciente de un medicamento no prescrito. 
Error de dosificación 
Administración al paciente 	una dosis mayor o menor que la 
prescrIta, o administración de dosis duplicadas al paciente, por 
ejemplo, una o más unidades de dosificación 	además de las 
.prescritas 
Forma farmacéutica ~ea Admmistrac,ón al paciente de un medicamento en una faime 
farmacéutica diferente a la prescrita. 
Error en la técnica de administración Procedimiento o técnica inapropiada en la administración 	de un 
medicamento 
Medicamento deteriorado 
Administración de un 	medicamento 	caducado 	o del que la 
integridad física o química ha sido alterada. 
Error de monitorización 
No 	haber 	revisado 	el tratamiento 	prescrito 	para 	verificar 	su 
idoneidad y detectar posibles problemas, o no haber utilizado los 
datos clínicos o analíticos pertinentes para evaluar adecuadamente 
la respuesta del paciente a la terapia prescrita. 
Incumplimiento del paciente Cumplimiento inapropiado del paciente al tratamiento prescrito. 
Otros 
Otros 	errores 	de 	medicación 	no 	Incluidos 	en 	las 	categorías 
anteriormente descritas. 
4. Causas de los errores de medicación: 
El análisis de los Errores de Medicación permite documentar aspectos básicos 
de los mismos, como son: el tipo de problemas que han sucedido, el momento 
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M proceso de utilización de tos medicamentos en el que se han producido y los 
daños que han causado a los pacientes. 
El aspecto más importante es conocer porqué ocurrieron dichos errores, es 
decir, identificar las causas que los originaron. 	Esto es fundamental para 
determinar cuáles son los fallos o puntos débiles del sistema y desarrollar 
medidas para subsanarlo. Según información obtenida a través del programa 
"Medication Error Reporting and Prevention (MERP)» de notificación de Errores 
de Medicación que mantiene institute for Safe Medication Practices (ISPM)", 
las causas más frecuentes se pueden agrupar en los siguientes apartados (18,13) 
4.1 	Falta de información sobre los pacientes: 
Cuando se prescriben, dispensan o se administran tos medicamentos, la 
información sobre el diagnóstico, edad, peso, alergias, función renal o hepática, 
medicación previa, datos de laboratorio, etc, se hace necesaria para 
seleccionar correctamente el medicamento, establecer la dosis, validar la 
prescripción u orden médica y asegurar la administración adecuada de los 
medicamentos. Así, en el ADE (Adverse Drug Event) Prevention Study(13 se 
observó que el 18% de los acontecimientos adverso a medicamentos 
prevenibles estaban motivados por la falta de información relevante sobre los 
pacientes. En otro estudio realizado por Lesar et al. , se encontró que el 29% 
de los errores de prescripción estaban directamente relacionados con 
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insuficiente información sobre los pacientes, principalmente de su función 
hepática, renal y de tos antecedentes de alergias. 
4.2. Falta de información sobre los medicamentos: 
La falta de información actualizada sobre los medicamentos en el propio hospital 
es con frecuencia una causa de errores de medicación, por desconocimiento de 
dosis, interacciones, vías de administración, etc. 
En un estudio realizado por un grupo de Harvard m se demostró, que la causa 
más común de errores de prescripción y administración era por falta de 
información sobre los medicamentos (36% y  15% respectivamente). Es común 
cuando se manejan medicamentos nuevo o pocos utilizados. 
4.3. Problemas de interpretación de las prescripciones: 
Los problemas de comunicación entre los profesionales sanitarios implicados en 
le sistema de utilización de medicamentos son también la causa de muchos 
errores de medicación, relacionándose, según algunos estudios izs con el 10 % 
de los errores que se registran. Este tipo de fallos se deben a escritura 
ilegible, uso de abreviaturas, prescripciones incompletas o ambiguas, expresión 
inadecuada del nombre de los medicamentos o de la dosis, incorrecta 
interpretación de las prescripciones verbales (16), etc. Otros estudios han 
demostrado que de cada diez errores de medicación, más de uno se pueden 
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atribuir a equivocaciones por similitud en los nombre de los medicamentos, 
expresiones de dosis confusas y uso de abreviaturas @1). 
4.4. Problemas en el etiquetado, envasados y denominación de los 
medicamentos 
La similitud fonética y ortográfica en los nombres de los medicamentos, el 
etiquetado incorrecto o confuso y el envasado parecido de especialidades 
diferentes son fuentes frecuente de errores de dispensación y de 
administración). Las confusiones por similitud en los nombres de los 
medicamentos 	causan hasta un 29% de los errores de dispensación y un 
10 % de los errores de administración ). Un inadecuado etiquetado de los 
medicamentos en el hospital o la falta de envasado correcto de los 
medicamentos en dosis unitarias dan lugar a errores en la administración de los 
medicamentos. 
Los medicamentos que no están envasados en dosis unitarias frecuentemente 
no están correctamente identificados o etiquetados en los puntos críticos de la 
cadena terapéutica, lo que provoca confusiones entre diferentes medicamentos, 
ocasionando errores de medicación graves e incluso mortales. 
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4.5. Sistemas de almacenamiento, preparación y dispensación de 
medicamentos deficientes 
Muchos errores de medicación se pueden reducir instaurando un sistema de 
distribución de medicamentos en dosis unitarias para asegurar que todas las 
prescripciones u órdenes médicas sean revisadas por el servicio de farmacia 
para reducir el número de medicamentos almacenados en las unidades de 
enfermería (8,16). 
Por otra parte, una unidad centralizada de mezclas intravenosas evita 
manipulación de los medicamentos fuera del Servicio de Farmacia y permite 
normalizar las concentraciones de los medicamentos inyectables, reduciendo 
errores de preparación. 
4.6. Problemas con los sistemas de administración de los medicamentos 
La segunda causa de los errores en la administración son los fallos relacionados 
con las bombas y otros sistemas de infusión (29). Estos fallos incluyen los 
debidos a la utilización de sistemas pocos seguros ( por ejemplo, bombas de 
infusión intravenosa de flujo libre), a la falta de estandarización o ausencia de 
doble control para verificar la dosis y velocidad de infusión de los medicamentos 
de riesgo (14) 
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4.7 Factores ambientales y sobrecarga de trabajo 
Factores ambientales como iluminación deficiente, interrupciones, falta de 
tiempo para el descanso, horarios largos, ambiente de trabajo agobiante o 
interrupciones repetidas favorecen errores, especialmente los de 
transcripción (16). Leape et al. ), encontraron que el 11% de los errores de 
prescripción, el 12% de los de administración y el 73% de los errores de 
transcripción eran debidos a simples confusiones por el lapsus o despistes. 
Asimismo, una excesiva presión asistencial, por no disponer de suficiente 
personal, posibilita todo tipo de errores. 
4.8. Falta de medidas de seguridad en el uso de medicamentos 
Una adecuada preparación de los profesionales implicados en la utilización de 
los medicamentos sobre procedimientos básicos de prevención de errores de 
medicación o implantación de unas directrices de utilización de medicamentos, 
son algunas medidas básicas que permiten reducir los errores de medicación. 
4.9. Falta de información a los pacientes sobre los medicamentos: 
La información a los pacientes sobre los medicamentos prescritos (qué están 
tomando, para qué lo toman y cómo lo deben tomar) es fundamental para evitar 
errores en la administración de los medicamentos y mejorar el cumplimiento. 
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Los pacientes deben sentirse partícipes del tratamiento e informarse sobre los 
medicamentos dosis, indicaciones, pauta de administración posibles 
interacciones con otros medicamentos o alimentos, posibles efectos adversos, 
etc, lo que permite reducir errores en la administración y dispensación 1. 
S. 	Recomendaciones para la prevención de los errores de medicación en 
los hospitales. 
En Estados Unidos, distintas organizaciones con experiencia en el mejoramiento 
de la seguridad del uso de los medicamentos, han propuesto una serie de 
recomendaciones o medidas para la prevención de los errores de medicación 
que permitan mejorar los sistemas y crear una cultura de seguridad en los 
hospitales (1. Estas recomendaciones se resumen en el siguiente Cuadro NO3: 
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Cuadro N° 3 
Recomendaciones generales para reducir los errores de medicación (4M1) 
Recomendación Organizaciones 
involucradas 
1. Adoptar una cultura de seguridad enfocada a la mejora del sistema. 
AHA, ASHP, GAO, IHI, 
IOM, ISMP, JCAHO, MHA 
NQF 
2. Estandarizar la prescripción médica. AHA, IHI, IOM, ISMP,
JCAHO, NOF 
3 	Estandarizar otros procedimientos: horarios de administración, límites de dosis, 
envasado y etiquetado, almacenamiento de los medicamentus, etc. 
AHA, GAO. IHI, IOM, ISMP, 
JCAHO, NQF 
4. 	Estandarizar los equipos de Infusión. AHA, INI, IOM, ISMP, NOF 
S. 	Suministrar los medicamentos intravenosos de alto riesgo preparados desde el 
Servio de Farmacia. 
AMA, IOM, ISMP, JCAHO, 
MI-lA 
6 	Desarrollar protocolos de uso y procedimientos especiales para manejar tos 
medicamentos de alto riesgo. 
AMA, GAO. IHI, IOM, ISMP, 
JCAHO, MHA, NOF 
7 	Asegurar la dlsponibuldad continuada de asistencia farmacéutica. AHA, ASHP, IHI, DM, 
ISMP, JCAHO, MHA, NOF 
8. Incorporar un farmacéutico clínico al equipo asistencial. AHA, ASHP, II-II, IOM,
ISMP, GAO, NOF 
9. Hacer accesible la información más relevante sobre el paciente en todas las 
unidades asistenciales. IHI, IOM,ISMP,JACO,NQF 
10. Asegurar la disponibilidad de información actualizada sobre medicamentos. AHA, ASHP, GAO, (HI,ISMP. JCAHO, MHA 
11. Educar a los pacientes sobre su tratamiento. 
AHA, ASHP, IHI, IOM,
ISMP, JACHO, MHA, NQF 
12. Establecer un Sistema de distribución de medicamentos en dosis 
unitarias. 
AMA, ASHP, GAO INI, IOM, 
ISMP JACHO MI-lA. NQF. 
13. Establecer la prescrtpción electrónica y a ser posible la prescripción asistida. 
AHA, ASHP, GAO, IHI, IOM,
MHA, NQF 
14. Implementar nuevas tecnologías que permitan mejorar tos procesos de 
dispensación y administración 
AHA, ASHP, GAO, IOM, 
ISMP, MHA 
AMA: 	Arnencan Hospital Associalion (1999) 
ASHP: American Society of Heatth-System Pharmacists(1 996) 
GAO: 	General Accouriting Office, Heatli, Education and Human Sezvices Divion (2000) 
IHI: lnstitute ter Heattticare lmprovement (1999) 
IOM. 	Instituta of Medicine, Commtttee en Quality Heatth Core in Amenca (1999) 
ISMP. Iristrtute ter Safe Medicalion Practices (2000) 
JCAHO 	Jotnt Commlssion en Accreditaton of Healthcare Organlzatioris (2001) 
MHA: Massachusetts hospital Association (2001) 
NQF: 	Ttie National Quality Forum (2002) 
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C. Control de calidad: 
1. Conceptos: 
El concepto de calidad en el producto o servido tiene sus raíces en tos 
japoneses, quienes iniciaron los programas de calidad total, mejoramiento 
continuo de la calidad, garantía de calidad y control de calidad en los productos 
que elaboraban. Idearon premios de calidad al mejor producto del año o la mejor 
empresa; también dieron origen a los grupos de calidad que tenían como 
objetivo analizar problemas existentes y buscarle mejoras. 
Calidad es algo difícil de definir. Suele hacer referencia a la máxima satisfacción 
del usuario cuando recibe un producto o un servicio a su entera satisfacción. 
Por eso se dice que el término calidad es algo subjetivo y es un criterio de cada 
quien, según como perciba lo que ha recibido. Entonces, en el ámbito de salud 
la medida de la calidad es el grado de satisfacción del paciente (42). 
Garantía de calidad hace referencia a asegurar una calidad que ya existe en el 
producto, y a buscar la manera de garantizar que el usuario siempre reciba el 
producto a su entera satisfacción. 
Mejoramiento continuo de la calidad, es hacer las cosas cada día un poquito 
mejor, a pasos graduales con miras a garantizar que el producto o servido sea 
de entera satisfacción para el usuario . 
Otros autores describen la calidad como "el conjunto de propiedades y 
características de un servicio que le confieren la aptitud para satisfacer las 
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necesidades implícitas o explícitas, o que sería lo mismo expresado en 
terminología adaptada a lo cotidiano, la prestación de los mejores servicios 
posibles con un presupuesto determinado, entendiendo que no se trata de 
trabajar más o de gastar más, se trataría de hacerlo de una forma más racional 
y que cubra las necesidades de nuestros clientes, con efectividad obteniendo los 
mejores resultados asistenciales que satisfagan las necesidades de nuestro 
cliente-paciente, y con eficiencia, obteniendo los resultados con un menor gasto 
para el mismo, y con una aceptación por parte del paciente tanto de nuestro 
trato como en la técnica o proceso utilizado en la prestación del servicio . 
El control de calidad es un instrumento global de gestión enfocado a la mejora 
continua, aspecto que engloba a todas las actividades hospitalarias y a todos 
los procesos que realizamos tanto dentro como fuera de una institución 
sanitaria. 
En los años 1960, A. Donabedian fue el gran impulsor e ideólogo del control de 
calidad asistencial, dotándolo de un cuerpo, de doctrina y de metodología; 
formuló la estrategia sobre la evaluación de la calidad asistencial basada en la 
estructura, el proceso y los resultados. Esto indica lo importante que es evaluar 
o priorizar la calidad de la asistencia sanitaria. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), definió el objetivo de la asistencia 
sanitaria como: "que el paciente reciba el correcto diagnóstico y los servicios 
terapéuticos que van a conducirle al estado de óptima su salud, con el máximo 
de satisfacción del paciente". 
De estos objetivos se desprenden cuatro componentes o elementos básicos: 
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1. Calidad científico-técnica-asistencial. 
2. Eficiente utilización de recursos 
3. Valoración del nesgo/ beneficio a la que se somete el paciente 
4. Grado de satisfacción del paciente. 
Los centros hospitalarios son organizaciones complejas en los que la calidad 
global es la suma del conjunto de calidades parciales que corresponden a las 
distintas actividades que realiza el personal del hospital. El servicio de farmacia 
forma parte de este complejo engranaje y colabora con el conjunto para que se 
cumplan estos objetivos finales con el paciente. Desde esta perspectiva es 
difícil imaginar la variabilidad del control de calidad global de un hospital. Es más 
fácil identificar las distintas actividades que se realizan en un hospital 
suponiendo, como hemos dicho, que la calidad global depende de las calidades 
parciales. 
2. Componentes de un control de calidad: 
En un proceso de control de calidad es importante definir los componentes 
básicos los cuales son: 
2.1. Criterio 
Es cada uno de los elementos en que podemos desglosar una actividad que se 
va a evaluar. 
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2.2. Estándar 
Es un nivel aceptable de cumplimiento de un criterio; es una especificación 
precisa y cuantitativa del estado de un criterio que va a constituir la calidad en un 
determinado grado. 
2.3. Práctica actual 
Es un determinado tipo de estándar que describe las cosas como son. Los 
estándares las describen cómo deberían ser. 
La calidad de una actividad la definimos a través de criterios y estándares que 
actúan conceptualmente como unidad de medida, como patrones con los que 
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COMPARAR 




Esquema de los elementos básicos en control de calidad (35) 
3. Clasificación de los criterios para un control de calidad 
3.1. Características descriptivas 
Según las características descriptivas los criterios pueden ser 
• Normativos: Éstos aceptan lo que la teoría indica que debe hacerse 
como óptimo, son más idealistas, se suelen acompañar de estándares 
del 100% o del 0%. 
• Empíricos: Éstos toman como estándares lo que es práctica actual en 
otros hospitales. 
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• Implícitos: En este tipo uno o varios expertos, enjuician el caso a 
evaluar, según su criterio. 
• Explícitos: Estos son criterios estándares que se plasman por escrito 
antes de recoger los datos. 
• Externos: Estos pueden ser elaborados por un grupo de personas no 
pertenecientes al propio hospital (Acreditaciones externas). 
• Internos: Estos son elaborados por el propio hospital 
3.2. Características evaluativas 
Según las características evaluativas los criterios deben cumplir con los 
siguientes requisitos: 
• Validez: Que exista una relación entre el elemento que se valora para 
criterio y la obtención de resultados. 
• Relevancia: Importancia que tiene la relación entre el elemento que se 
valora para criterio y la obtención de resultados. Es su peso específico. 
• Fácil de entender: Que no requiera interpretación. Se tiene que poder 
definir de forma clara, completa y concisa, así como medir 
numéricamente. 
• Estar documentado: Una vez definido el criterio, tendremos que buscar 
y cuantificarlo en la práctica actual para poder comparar y evaluar. Para 
ello es preciso prever y determinar como se obtendrán esos datos. Las 
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estadísticas del centro, historias dínicas, hojas de unidosis; constituyen 
algunas fuentes de información. 
• Concretos: Deben estar definidos, ya que la determinación de objetivos 
generales hacen fracasar este tipo de estudios. 
• Razonables: Dado que el criterio con su estándar van a convertirse en 
nuestro objetivo de calidad, es necesario que existan expectativas reales 
de que pueda cumplirse en la práctica. 
4. Tipos de estudios de control de calidad: 
Los estudios de control de calidad se pueden clasificar en tres tipos: según el 
objeto de estudio, según el momento del estudio y según la relación entre 
proceso evaluado y el evaluador. 
4.1. Según el objeto de estudio: 
4.1.1 Estructura 
La estructura se refiere a la descripción cuantitativa y cualitativa de 
las características físicas (establecimiento y la dotación en recursos 
tanto humanos como materiales). 
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4.1.2. Proceso 
Es el acto de la asistencia propiamente dicho y evalúa la utilización 
de los recursos, o sea la eficiencia. 
4.1.3. Resultado 
Es lo que se ha conseguido, generalmente en mejora de salud, pero también 
puede considerarse en actitudes y conocimientos. 
Todo estos elementos son importantes ya que sin la estructura no es posible ni 
el proceso ni los resultados. 	La estructura, por sí sola, no garantiza ni 
asegura la calidad, sólo la posibilita. El resultado hay que medirlo siempre que 
sea posible. Medir el resultado es la única garantía de que se han cumplido los 
objetivos. El proceso es básico ya que allí es donde se construye, ya sea la 
calidad o la no calidad, que luego controlaremos. 
4.2. Según el momento del estudio 
4.2.1. Prospectivos: 
Los criterios y los estándares a evaluar son conocidos en el momento de 
realizar la actividad a evaluar. 
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42.2. Retrospectivos: 
La evaluación se sitúa con posterioridad a la realización de la actividad. 
4.3. Según la relación entre el proceso evaluado y el evaluador: 
Es un concepto relativo. Bajo esta clasificación los controles de calidad pueden 
ser: 
4.3.1. Internos: 
Cuando se evalúa algo que es responsabilidad del promotor de la evaluación 
4.3.2. Externos 
Cuando la iniciativa de la evaluación la toma alguien sin responsabilidad directa 
en la actividad evaluada. 
5. 	Control de calidad desde la perspectiva de farmacia: 
El servicio de farmacia históricamente dentro de un hospital ha ofrecido dos tipos 
de productos: un bien que es el medicamento (producto palpable) y un servicio 
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(que es intangible). Se benefician de éstos dos productos: el paciente, el 
médico, la enfermera y la administración. 
El paciente, espera que se le dispensen todos los medicamentos (bien) y que se 
le informe sobre los mismos (servicios). 
El médico espera disponibilidad del medicamento prescrito (bien) e información 
sobre los medicamentos (servicio). 
La enfermera espera una segura dispensación de los medicamentos (bien) que 
va a administrar e información sobre los mismos (servicio). 
La Administración espera una efectiva evaluación y control de los medicamentos 
que mantiene en custodia así como de su distribución dentro del hospital. 
El Servicio de Farmacia de un hospital puede plantearse el control de calidad 
desde dos puntos de vista complementarios: control de calidad interno y control 
de calidad externo en 
5.1. Control de calidad interno: 
Es cuando se realiza estudios de evaluación y mejora del trabajo propio de la 
farmacia. 
Debe establecer sistemas de autocontrol que garanticen la calidad de las 
actividades que realiza. 
Cualquiera actividad del servicio, ya sea que esté orientada al producto 
(medicamento como objeto) o a la prestación de servicio (información) puede 
seleccionarse para un programa de control de calidad. 
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Las actividades que realizan los servicios de farmacia pueden variar de un 
hospital a otro según las distintas líneas de trabajo que en ellos se desarrollen y 
éstas podrían incluir 
• Selección de Medicamentos 
• Adquisición, recepción y conservación de los medicamentos 
• Gestión de stocks 
• Control de materia prima y producto acabado, si existe 
fabricación propia. 
• Reenvasado y etiquetado de medicamentos 
• Distribución de medicamentos. 
• Interpretaciárí de la orden médica y confección del perfil 
farmacoterapéutico del paciente. 
• Información de medicamentos y boletín informativo 
• Programas de nutrición artificial y mezclas intravenosas. 
• Programa de reconstitución de citostáticos 
• Educación sanitaria a pacientes. 
• Farmacocinética clínica 
• Farmacovigilancia 
• Docencia 
• Ensayos clínicos. 
Al iniciarse un programa de control de calidad en un servicio de farmacia, debido 
a las limitaciones de tiempo y de personal, hay que seleccionar de acuerdo con 
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unas prioridades, aquellas actividades, funciones o productos que van a 
evaluarse. Dicha pnorización debe hacerse atendiendo a parámetros tales 
como, número de pacientes que se ven afectado, riesgos que supondría para los 
pacientes una disminución de la calidad, etc. 
El no contar con datos de control de calidad no significa que no se esté 
trabajando bien, simplemente que no se ha controlado. 
5.2. Control de calidad externo: 
Es la colaboración que puede prestar el servicio de farmacia a la calidad del 
hospital en actividades de la que no es directamente responsable como lo es 
cooperar en la evaluación de la terapéutica del centro a nivel de la prescripción y 
la administración de los medicamentos. 
Los servicios de farmacia son responsables directos de los bienes o servicios 
que ofrecen en el sector de la salud y es por eso que para completar el proceso 
gerencial que se lleva en estas organizaciones, se hace necesario cumplir con el 
componente de evaluación el que permitirá conocer su funcionamiento, adoptar 
correctivos y buscar mejoras en cada uno de los componentes que ofrece. 
En este sentido tenemos entonces que el control de calidad que se aplicará en 
el servicio de farmacia, será un control interno para evaluar el proceso de 
distribución de medicamentos dentro del hospital. 
La calidad del Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria la 
vamos a evaluar a través de una serie de indicadores. 
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Un indicador es un instrumento de medida de un aspecto cuantificable ( de la 
asistencia, de la organización o de la gestión), que sirve de guía a los 
profesionales para monitonzar y evaluar la calidad y adecuación su trabajo M. 
Otros autores lo describen umo  un criterio explícito de generación automática 
que se mide periódicamente. 
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CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
A. Marco Metodológico 
1. Tipo de Estudio: 
Para describir la calidad del Sistema de dispensación de medicamentos en 
dosis unitaria en el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez, se realizará un estudio 
no experimental de tipo pmspectivo descriptivo. Dicho estudio estará 
determinado por el grado de cumplimiento de los procedimientos por el personal 
farmacéutico, durante tos meses de septiembre a noviembre del año 2004. 
2. Área de estudio 
El estudio se llevará a cabo en el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez de la 
provincia de Coclé. Esta provincia tiene una superficie total de 4,972 Km2, 
limitando al norte con la provincia de Colón, al oeste con la Provincia de 
Veraguas, al Sur con la provincia de Herrera y el Golfo de Parita y al Este con la 
provincia de Panamá. Está conformada por 6 distritos (Aguadulce, Antón, La 
Pintada, Natá, Olá y Penonomé). Cuenta con un total de 41 corregimientos. La 
densidad de habitantes en la provincia de Coclé es de 40.7 habitantes / Km2, 
con una población aproximada de 205,378 habitantes, representando el 7.1% de 
la población de la República, según cifras preliminares de la Dirección de 
Estadística y Censo (1990 - 2000). 
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El Hospital Regional Dr. Rafael Estévez, por la forma escalonada de su apertura 
desde el año 2001, se encuentra clasificado como un hospital de segundo nivel 
de atención y quinto grado de complejidad, en base al tipo de servicio que 
brinda. Está ubicado específicamente en el Distrito de Aguadulce, cuya 
extensión territorial es de 477 Km2 . Limita al Norte con el Distrito de Natá, al 
Sur con la provincia de Herrera limitado por el Río Santa María, al Este con el 
Golfo de Parita y al Oste con la Provincia de Veraguas limitada por el río 
Cocobó. 
La densidad de población para este distrito en el año 2,000 es de 69.6 
habitantes por Km2. Actualmente tiene una población de 39,219 habitantes 
según censos nacionales del año 2000, con una tasa bruta de mortalidad de 4.4 
y una tasa de natalidad de 21.7 por cada 1000 habitantes respectivamente para 
el año 1999 según datos estadísticos de la Contraloría General de la República. 
Este hospital ubicado en un terreno de cuatro (4) hectáreas, posee una 
estructura física de 21,269. 98M2  de construcción. 
Tiene bajo su responsabilidad brindar atención médica a una población de 
85,226 habitantes de la provincia de Coclé y una población de referencia de 
23,284 habitantes de las provincias de Herrera, Los Santos y Veraguas 
aproximadamente. 
El hospital cuenta con una capacidad total de 218 camas de hospitalización. 
De éstas se encuentran disponibles para los servicios de hospitalización 
habilitadas al inicio del estudio 138 camas, de las cuales se encontraban 
ocupadas aproximadamente 101 camas, distribuidas de la siguiente manera: 
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El recurso humano con el que cuenta el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez es 
de 849 fUnCiOnaflOs, de los cuales 378 co4responden al área de salud y  471 al 
área administrativa. 
Durante el año 2003, el Hospital Regional Dr. Rafael Estévez reportó: 
• 7.360 Egresos hospitalarios. 
• 42,126 Medicamentos ordenados 
• 260.595 Dosis de medicamentos dispensados. 





















Servicios de Soporte Técnico como: 
Enfermería 	 Terapia Ocupacional 
Farmacia Radiología 
Laboratorio 	 Hemodiálisis 
Fisioterapia Nutrición 
Trabajo Social 	 Psicología 
Estimulación Precoz 
El departamento de farmacia dentro del organigrama funcional del Hospital 
Regional Dr. Rafael Estévez está clasificado como un servicio de soporte 
técnico. Tiene bajo su responsabilidad distribuir los medicamentos de forma 
adecuada y segura, ofreciendo toda la información posible que permita 
garantizar el buen uso de los mismos. 
Ofrece un servicio las veinticuatro (24) horas del día, cuenta con un total de 
diecisiete (17) farmacéuticos, doce (12) asistentes de farmacia y catorce (14) 
funcionarios administrativos. 
De este personal, tres (3) farmacéuticos y tres (3) asistentes de farmacia están 
asignados al Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria en los 
servicios de hospitalización antes mencionado. 
3. Definición operacional de variables: 
Los criterios utilizados en esta investigación para operacionalizar las variables 
de estudio estarán determinados por el grado de cumplimiento de cada uno de 
los indicadores establecidos para una adecuada transcripción y dispensación de 
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medicamentos a través del Sistema de dispensación de medicamentos en dosis 
unitaria. 
El Sistema agrupará las variables de estudio en tres etapas así: 
Primera Etapa: Corresponde al "Llenado del perfil farmacoterapéutico" y será 
evaluado en dos partes: 
Parte A: Se verificará si el farmacéutico cumple con registrar en el perfil 
farmacoterapéutico los "Datos generales del paciente" con relación a la siguiente 
información: 
1. Nombre correcto 
2. N° de expediente (N° de Céd. o N° de SS) 
3. N° de cama 
4. Edad 
5. Sexo 




Parte B: Se evaluará si el, farmacéutico transcribe correctamente al perfil 
farmacoterpéutico del paciente los medicamentos que han sido ordenados por el 
médico tratante y si cumple con registrar o anotar dentro del documento 
evaluado los siguientes datos: 
1. El nombre correcto del medicamento 
2. La concentración del medicamento 
3. La vía de administración del medicamento 
4. La frecuencia de administración del medicamento. 
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Segunda Etapa: Corresponde a la Preparación del cano de medicamentos" 
por el personal farmacéutico el cual es entregado al personal de enfermería para 
que pueda administrar los medicamentos a los pacientes hospitalizados. 
La "Preparación del carro" será evaluada en dos partes: 
Parte A: Se verificará si se cumple con identificar correctamente el cajetín de 
cada paciente en el carro de medicamentos con respecto a: 
1. Nombre correcto del paciente 
2. Número de cama. 
Parte B: Se verificará si los medicamentos dispensados y surtidos dentro del 
cajetín corresponden: 
1. Principio activo o medicamento ordenado 
2. Concentración indicada. 
3. Forma faiinacéutica indicada 
4. Identificación correcta de tos medicamentos 
S. Cantidad de dosis indicadas. 
Tercera Etapa: En esta etapa evaluaremos el cumplimiento de la administración 
de los medicamentos por el personal de enfermería. Lo determinaremos por 
número de dosis de medicamentos que se devuelven a la farmacia y que se 
encuentran registrados en el formulado de Medicamentos no administrados" 
donde se detallarán o especificarán las causales de devolución. 
Se establecerá una clasificación para identificar el nivel de calidad del Sistema 
de dispensación de medicamentos en dosis unitaria en cada una de las etapas 
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y luego se obtendrá un valor promedio de las tres etapas para determinar en 
forma global el nivel calidad del sistema. 
Los estándares de calidad propuestos para las variables de estudio, evaluadas 
en cada una de las tres etapas son: 
1. Calidad Excelente 	100% de cumplimiento 
2. Calidad Buena 	91 a 99% de cumplimiento 
3. Calidad Regular 	 81 a 90% de cumplimiento 
4. Calidad Deficiente 	80% de cumplimiento o menos 
4. Universo: 
El universo del estudio estará constituido por todos los perfiles 
farmacoterapéuticos, los cajetines del carro de medicamentos y los formularios 
de dosis no administradas correspondientes al número de pacientes que se 
encontraban hospitalizados en los diferentes servicios al inicio del estudio. 
S. Muestra 
Determinado todos los elementos que forman nuestro universo en estudio, se 
seleccionará una muestra para una población finita, cuyo tamaño será calculado 
aceptando un error de estimación del 5%, un límite de confianza del 95% y  un 










N = Tamaño de población o universo 
ni= Muestra máxima 
n = Tamaño ajustado de la muestra 
Z = Nivel de confianza = 1.96 para a = 0.05 
p= Prevalencia esperada del parámetro a evaluar. 
q= 1-p 
e= Error que se prevé cometer. 
(101)(1.96)20 .5)(0.5) 




En base al número de pacientes que se mantenían hospitalizados, en los 
diferentes servicios al inicio del estudio, se seleccionó una muestra de 45 
perfiles farmacoterapéuticos, para evaluar la primera etapa; 45 cajetines del 
carro de medicamentos para evaluar la segunda etapa y 45 formularios de dosis 
no administradas para evaluar la tercera etapa del sistema. 
Cuadro N° 5 
Tamaño de muestra para la evaluación de las tres etapas del 
Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria 
Podado septiembre- noviembre 2004 
Etapas del 
sistema Unidad de muestreo 
Tamaño de 
la muestra Unidad de observación 
Primera Perfiles Farmacoterapéutico 1- Datos generales del Paciente 
2- Órdenes de medicamentos 
Segunda Cajetines del Carro de Medicamentos 45 1- 
Datos de Identificación 
2- Surtido de medicamentos 
Tercera Formulanos de dosis No Administradas 45 Dosis de med no administradas 
6. Tipo de muestreo 
El muestreo que se utilizará en el estudio, será de tipo pmbabilístico 
estratificado por afijación proporcional por servicio y luego se utilizará la técnica 
de muestreo aleatorio simple para la selección de los elementos que 
conformarán la muestra de cada estrato o servicio. 
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Cuadro N°8 
Distribución de la muestra por servicio 
de acuerdo al número de pacientes hospitalizados 
a septiembre 2004 










Cirugía 36 36 100 16 35.6 
Medicina 34 30 88 13 28.9 
Ginecología 34 21 62 9 20.0 
Pediatría 28 9 32 4 8.9 
Cuidados 
Intensivos 6 5 83 3 6.6 
Total 	 138 101 73% 45 100% 
7. Procedimientos para la recolección de la información 
El instrumento utilizado para la recolección de la información es una hoja de 
cotejo diseñada para cada etapa y en donde se registrarán todos los indicadores 
a evaluar. 
Si se cumple con el indicador establecido en cada etapa, se le asignará el 
valor-1 de lo contrario se le asignará el valor= O. 
En base a los resultados obtenidos en los indicadores, cada Etapa en que se 
desarrolla el sistema obtendrá o registrará un puntaje final que será expresado 
en forma porcentual y que servirá para indicar el grado de cumplimiento de los 
procedimientos por parte del farmacéutico. 
Para la primera etapa, relacionada con el "Llenado del perfil farmacoterapéuticcf, 
se establecen nueve indicadores a evaluar en la Parte A y estos corresponden a: 
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1. Nombre correcto 
2. N° de expediente (N° de Céd. o N° de SS) 
3. N° de cama 
4. Edad 
5. Sexo 




En esta Parte A, se obtiene un total de nueve puntos o un 100% , como máximo 
si se cumple con todos los indicadores. 
Para la Parte B que corresponde a la transcripción de órdenes de medicamentos 
se establecen 4 indicadores a evaluar 
1. El nombre correcto del medicamento 
2. La concentración del medicamento 
3. La vía de administración del medicamento 
4. La frecuencia de administración del medicamento. 
En esta parte, cada orden de medicamento que se transcribe al perfil 
farmacoterapéutico, será evaluado individualmente con cada uno de los 
indicadores antes descritos, obteniéndose, al final para todas las órdenes de 
medicamentos, un promedio de cuatro puntos como máximo en cada perfil , si 
se cumple satisfactoriamente con todos los indicadores propuestos. 
La primera etapa, en base a las dos secciones o partes evaluadas, debe 
completar un total de 13 puntos por cada perfil farrnacoterapéutico que se evalúa 
para obtener un 100% de cumplimiento. 
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En cuanto a la segunda etapa relacionada con la "Preparación del cano de 
medicamentos" se proponen dos indicadores para evaluar la Parte A, 
correspondiente a la identificación del cajetín y que son: 
1. Nombre correcto del paciente 
2. Número de cama. 
En esta Parte A, se obtiene un total de dos puntos o un 100% , como máximo si 
se cumple con todos los indicadores. 
La Parte B de la segunda etapa correspondiente al surtido de medicamentos 
dentro del cajetín se establecen cinco indicadores a evaluar: 
1. Principio activo o medicamento ordenado 
2. Concentración indicada. 
3. Forma farmacéutica indicada 
4. Identificación correcta de los medicamentos 
5. Número de dosis indicadas 
En esta Parte B, cada medicamento surtido dentro del cajetín, será evaluado 
individualmente con cada uno de los indicadores antes descritos, obteniéndose 
al final para todos los medicamentos un promedio de cinco (5) puntos como 
máximo por cada cajetín, si se cumple satisfactoriamente con todos los 
indicadores establecidos. 
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La segunda etapa, en base a las dos secciones o partes evaluadas debe 
completar un total de siete (7) puntos por cada cajetín evaluado para obtener un 
100% de cumplimiento. 
La tercera etapa del sistema que está relacionada con las "Dosis de 
medicamentos no administrados" al paciente: Se le dará un valor-1 para 
aquellas dosis de medicamentos que se devuelven a la farmacia, pero que están 
debidamente justificadas y el valor= O , para aquellas devoluciones que no 
están justificadas. 
Cada formulario evaluado corresponde a un paciente, y en el mismo estarán 
tabulados el número de dosis que se devuelven a la farmacia con su respectiva 
causal en caso de estar especificada. 
El número total de dosis devueltas, serán clasificadas en justificadas y no 
justificadas de manera porcentual, y esto determinará el grado de cumplimiento 
con respecto a la administración de los medicamentos por parte del personal de 
enfermería. 
El nivel de calidad de cada etapa estará determinado por el grado de 
cumplimiento de cada uno de los indicadores propuestos y la calidad global del 
sistema será determinado por el porcentaje promedio de cumplimiento de las 
tres etapas. 
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8. Técnicas de Análisis: 
Para el análisis estadístico de los datos, se utilizó como herramienta el 
Programa Microsoft Excel. 
Empleando la hoja de cálculo de Excel se diseña una base de datos en donde 
se registran los valores obtenidos en los diferentes instrumentos de recolección 
de la información (hoja de cotejo), diseñados para cada una de las tres etapas 
A través de los resultados obtenidos, en esta hoja cálculo, se procede a 
realizar un análisis porcentual y gráfico de cada una de las variables objetos 
de estudio. 
9. Resultados y discusión: 
91 Primera Etapa: "Llenado del Perfil farmacoterpéutico" 
En la primera etapa del Sistema de dispensación de medicamentos en dosis 
unitaria, en donde se evaluó el "Llenado del perfil farmacoterapéutico" con 
respecto a los datos generales del paciente en la Parte A y a la transcripción 
de órdenes de medicamentos en la Parte B, se obtienen los siguientes 
resultados: 
En la Parte A, de los 45 Perfiles farmacoterapéuticos evaluados, 
aproximadamente el 97.7%, registraron correctamente los datos generales del 
paciente; y en el 2.3% de la muestra se habían omitido los datos relacionados 
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al sexo, N° de expediente y alergia por parte del farmacéutico, reportando un 
porcentaje de cumplimiento del 91.1%, 93.3% y  95.6% respectivamente para 
estos tres indicadores. 
En la Parte B, se evaluó un total de 313 órdenes de medicamentos, que se 
transcribieron en los 45 perfiles farmacoterapéuticos objetos del estudio 
(Cuadro N° 7). 
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Cuadro N° 7 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez 
órdenes de medicamentos por servicio transcritos al perfil famacoterapéutico 
Periodo septiembre - noviembre de 2004. 
Servicio 
N° de Perfiles 
Farmacoterapéuticos 
Evaluados 
N° de Órdenes de 
Medicamentos Transcritas al 
Perfil Farmacoterapéutico 
Cirugía 16 97 
Medicina 13 102 
Ginecología 9 54 
Pediatría 4 16 
UC1 3 44 
Total 	 45 313 
El resultado obtenido en esta parte reflejó que aproximadamente el 94.8% de 
las órdenes de medicamentos habían cumplido correctamente con los 
indicadores establecidos (cuadro N°8). 
Cuadro N°8 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez 
Porcentaje de cumplimiento de la transcripción de órdenes de medicamentos por servicios 


























Cirugía 16 64 15.8 13.8 15.8 15.9 613 9570% 
Medicina 13 52 13 10.9 123 129 49.1 94.40% 
Ginecología 9 36 8.9 8.2 8.9 8.9 349 96.90% 
Pediatría 4 16 4 3 3.7 4 14.7 9180% 
UCI 3 12 3 2.1 2.7 3 107 8910% 
Total 	 45 180 447 38 - 43.3 44.7 170.7 9480% 
Porcentaje de cumplimiento pare 
cada Indicador 
9930% 84.20% 96.20% 99.3001@ 
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De los 4 indicadores evaluados se observó un mayor grado de cumplimiento en 
los indicadores: nombre del medicamento y frecuencia de administración con un 
99.3%; en segundo lugar el de la vía de administración que registró un 
cumplimiento del 96.2% y por último el indicador relacionado a la concentración 
del medicamento fue el que reflejó un menor grado de cumplimiento con 84.2% 
del total de órdenes médicas, obteniendo así un nivel de calidad regular, en el 
cumplimiento de este indicador (Gráfico N°2). 
Este bajo porcentaje de cumplimiento está asociado al hecho de que la mayoría 
de los medicamentos prescritos por los médicos, dentro del Hospital Regional 
Dr. Rafael Estévez, corresponden a los del Listado Oficial de Medicamentos o 
Guía Fármacoterapéutica de la CSS, el cual contempla las presentaciones 
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farmacéuticas de los medicamentos existentes o descritos en dicho listado, en 
una concentración solamente. 
La transcripción de las 313 órdenes de medicamentos en los servidos 
evaluados, reflejaron un nivel calidad regular en la unidad de cuidados 
intensivos (89.1%) y en el resto de los servicios un nivel de calidad bueno 
(Gráfico N°3). 
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Los resultados obtenidos, indican que el Venado del perfil famiacoterepóuticV 
efectuado por el personal farmacéutico, alcanzó un nivel de calidad bueno, 
debido a que el porcentaje de cumplimiento en el registro de los datos 
generales del paciente y en la transcripción de órdenes de medicamentos frie de 
97.8% y  94.8% respectivamente. 
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92. Segunda Etapa "Preparación del Carro de Medicación» 
En la segunda etapa del sistema en donde se evalúa la "Preparación del carro 
de medicamentos`,con relación a la identificación correcta del cajetín en la 
Parte A y al surtido de medicamentos dentro del cajetín en la Parte B, se 
obtienen los siguientes resultados: 
En la Parte A, aproximadamente el 96.6% de los cajetines estaban 
correctamente identificados con el nombre del paciente y con el N° de cama. 
Es decir, que de los 45 cajetines eváluados, 44 cumplieron con el indicador: 
nombre correcto del paciente, y 43 cajetines cumplieron con el indicador N° de 
cama. Esto corresponde a un grado de cumplimiento del 97.7% y un 95.5% 
respectivamente (Gráfico N°4). 
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El 3.4 % de la muestra no estaba debidamente identificada con estos dos 
indicadores. 
El no identificar en forma correcta el cajetín, puede presentar confusión al 
momento de la administración de los medicamentos. 
En la Parte B, se evaluaron un total de 133 medicamentos, que se encontraban 
surtidos dentro de los 45 cajetines seleccionados (Cuadro N°9). 
Cuadro N°9 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez 
Número medicamentos surtidos dentro del cajetín 
(Preparación del carro de medicamentos- Parte B) 
septiembre a noviembre 2004 
Servicio 








Cirugía 16 56 100.00 
Medicina - 	13 41 99.00 
Ginecología 9 16 9340 
Pediatría 4 8 100.00 
UCI 3 12 97.30 
Total... 45 133 
Los resultados indican que aproximadamente el 98.3% (Cuadro N° 10) de los 
medicamentos surtidos dentro del cajetín correspondían al principio activo, a la 
concentración, a la forma farmacéutica y al N° de dosis indicada. Esto refleja un 
error de dispensación del 1.7%. 
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Cuadro N° 10 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez 
Grado de cumplimiento en el surtido de medicamentos dentro de cada cajetín 
septiembre a noviembre de 2004 
Servicio N° de cajetines 
evaluados 
























Cirugla  16 80 16.0 16.0 16.0 16.0 16.0 80.0 100.00 
Medicina  13 65 13 12.8 12.8 12.8 13 64.4 99.00 
Ginecología  9 45 8.5 8.1 8.5 8.5 8.5 42.1 93.40 
Pediatría  4 20 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 20.0 100.00 
UCI  3 15 3.0 2.8 3.0 2.8 3.0 14.6 97.30 
Total 	  45 225 44.5 43.7 44.3 44.1 44.5 221.1 98.30 
Porcentaj. de Cumplimiento para cada 
Indicador  98.9% 97.1% 98.4% 98.0% 98.9% 98.3 
De los indicadores evaluados, se observa que el relacionado a la concentración 
del medicamento, fue el que reflejó un menor grado de cumplimiento, reportando 
un 97.1% de cumplimiento (Gráfico N° 5). 
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0% de Cumplim. Por Servicio 
Grafico N° 6 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez 
Porcentaje de cumplimiento para el surtido de medicamentos dentro 
del c*tin  por servlcio(Preparaclón del carro de medicamentos-Parte 8.) 























Con respecto a los servicios evaluados, se reporta un menor grado de 
cumplimiento en la Unidad de cuidados intensivos y en el servicio de 
Ginecología con un 97.3% y  93.4% respectivamente, un 100% de 
cumplimiento en los servicios de Cirugía y Pediatría, y un 99 % en el servicio de 
Medicina (Gráfico N° 6). 
El procedimiento utilizado en la "Preparación del carro de medicamentos", lo 
podemos clasificar en un nivel de calidad bueno, debido a que el porcentaje de 
cumplimiento reportado para la identificación correcta y surtido de medicamentos 
en el cajetín, fue de 96.6% y  98.3% respectivamente. 
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3. Tercera Etapa "Medicamentos no administrados" 
En la tercera etapa del sistema se evaluó un total de 145 devoluciones de dosis 
de medicamentos que estaban registrados en los 45 formatos de °Medicamentos 
no administrados" seleccionados para el estudio. 
Los resultados obtenidos en esta etapa, reflejaron que en el 89% de los formatos 
evaluados se especificaban las causales de estas devoluciones (Cuadro N°1 1). 
Cuadro N°11 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez 
Evaluación por servicio del formato: "Medicamentos no administrados" 











Cirugía 16 14 31 2 4 
Medicina 13 12 27 1 2 
Ginecología 9 8 18 1 2 













Cabe señalar que del total de dosis devueltas al servicio de farmacia, 
aproximadamente el 93.8 % estaban debidamente justificadas en el formulario 
respectivo (Cuadro N° 12). 
Entre las causales de justificación, para la no administración de medicamentos 
se pueden mencionar. omisión por cambio de terapia, paciente restringido a 
87 
unada  por boca, salidas, defunciones, paciente en el salón de operaciones o en 
examen especial fuera del hospital, entre otros. 
Cuadro N° 12 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez 
Número de dosis devueltas al servicio de farmacia 











C4rugía 16 39 34 23.4 5 3.4 
Medicina 13 27 25 17.2 2 1.4 
Ginecología 9 28 27 18.6 1 0.7 
Pediatría 4 39 39 270 0 0.0 
UCI 3 12 11 7.6 1 0.7 
Total... 45 145 136 93.8 9 6.2 
Se puede observar que los servicios de cirugía y pediatría son los que 
registraron un mayor porcentaje de devoluciones (Cuadro N°12). 
La tercera etapa del sistema relacionada con los uMedicementos  no 
administrados", se clasifica en un nivel de calidad bueno. 
En el Cuadro N13, se presenta un resumen de los resultados obtenidos de las 




Hospital Regional Dr. Rafael Estévez 
Porcentaje de cumplimiento de Las bes etapas evaluadas en el 
Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria. 
Periodo septiembre a noviembre de 2004 
Servicio 
Primera Etapa: Segunda Etapa: Tercera Etapa: 
Llenado del perfil 
farmacoterapéutico 
























Total de dosis 
adminno adas 
Cirugía 98.6 95.7 97.0 100.0 100.0 100.0 244 24 268 
Medicina 99.1 944 96.8 960 99.0 97.5 17.1 13 18.4 
Ginecotogla 95.0 96.9 96.0 889 93.4 91.1 18.3 1.2 19.5 
Pecfatoa 100 91.8 96.0 100.0 100.0 100.0 26.8 0.0 26.8 






97.1 93.6 95.4 97.0 97.9 97.5 93.9 6.1 100.0 
El "Llenado del perfil farmacoterpéutico°, con los datos generales del paciente y 
con la transcripción de órdenes de medicamentos, reportó un porcentaje 
promedio de cumplimiento del 95.4%, clasificándolo en un nivel de calidad 
bueno. 
De acuerdo a los porcentajes de cumplimiento reportados, los servicios de 
Cirugía, Medicina, Ginecología y Pediatría, se ubican en un nivel de calidad 
bueno y la Unidad de cuidados intensivos (UCI) en un nivel de calidad regular. 
La °Preparación del carro de medicamentos", con relación a la identificación 
correcta y surtido de medicamentos en el cajetín obtiene un cumplimiento 
promedio del 97.5%. 
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Los servicios de Cirugía y Pediatría reportaron un excelente nivel de calidad al 
preparar el carro de medicamentos (100% de cumplimiento) y los servicios de 
Medicina, Ginecología y la unidad de cuidados intensivos, un nivel de calidad 
bueno con un cumplimiento de 97.5%, 91.1% y  98.7% respectivamente. 
De las dosis de «Medicamentos no administrados, aproximadamente el 93.9% 
reportaron justificación y el 6.1%, no se justificó, lo que nos indica que la 
administración de medicamentos por el personal de enfermería, dentro del 
Sistema de dosis unitaria, se ubica en un nivel de calidad bueno. 
Los servicios que reportaron a la farmacia una mayor cantidad de dosis no 
administradas fueron: Cirugía y Pediatría. De éstos, solamente el servicio de 
Pediatría, obtuvo un nivel de calidad excelente, porque el total de las dosis 
devueltas estaban debidamente justificadas. 
De las tres etapas evaluadas en el Sistema de dosis unitaria, la relacionada con 
la Preparación del carro de medicamentos, fue el que presentó dentro del nivel 
de calidad bueno el mayor porcentaje de cumplimiento. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
• Una de las funciones básicas desempeñadas por los servicios de 
farmacia hospitalaria es la distribución de los medicamentos en el 
hospital. 
• El "Sistema de dispensación en dosis unitaria", es uno de los sistemas 
más adecuados y seguros para la distribución de medicamentos en los 
hospitales. 
• En Panamá se ha instaurado total o parcialmente este sistema en casi 
todos los hospitales de la Caja de Seguro Social. 
• El Hospital Regional Dr. Rafael Estévez de Aguadulce, ha utilizado este 
Sistema desde su apertura en el año 2001, en los servicios de 
hospitalización habilitados hasta el momento. 
• Es importante evaluar los procedimientos en las diferentes etapas en que 
se desarrolla el Sistema de dispensación de medicamentos en dosis 
unitaria, para poder hacer los correctivos necesarios en las áreas que así 
lo requieran. 
• Con este trabajo se da inicio, a la primera evaluación formal del Sistema 
de dispensación de medicamentos en dosis unitaria en el Hospital 
Regional Dr. Rafael Estévez obteniendo así los siguientes resultados: 
• El llenado del perfil farmacoterapéutico por el personal farmacéutico, 
reflejó un nivel de calidad bueno debido a que los porcentajes promedio 
de cumplimento para los dos parámetros evaluados: registro de los datos 
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generales del paciente y transcripción de órdenes de medicamentos fue 
de 95.4%. 
• La preparación del carro de medicamentos con respecto a la 
identificación correcta y surtido de medicamentos, dentro del cajetín, 
reportó un nivel de calidad bueno con un porcentaje promedio de 
cumplimiento del 97.5 % y aceptando un error de dispensación de 2.5%. 
• La administración de medicamentos dentro del hospital a través del 
Sistema de dosis unitaria, reflejó un nivel de calidad buena, ya que el 
93.8% de los medicamentos no administradas estaban debidamente 
justificados 
• De acuerdo a los resultados promedios obtenidos en cada una de las 
etapas evaluadas en este estudio, podemos concluir que el Sistema de 
dispensación de medicamentos en dosis unitaria desarrollado en el 
Hospital Regional Dr. Rafael Estévez de la ciudad de Aguadulce, alcanza 
un nivel calidad bueno y un grado de seguridad aceptable a pesar del 
poco tiempo que tiene de estar instaurado. De todos los servicios 
evaluados el de Cirugía es el que reportó un mayor cumplimiento en 
todos los procedimientos. 
• Algunos de los factores que impiden alcanzar una excelente calidad en 
el Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria son: 
hábitos de prescripción, horarios de administración, falta de cumplimiento 
de protocolos de atención para las diferentes especialidades, falta de 
programas de garantía de calidad que permitan evaluar el sistema de 
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utilización de los medicamentos dentro de) hospital y cumplimiento total 
de los procedimientos por parte del personal farmacéutico. 
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Recomendaciones 
Después de realizar esta investigación consideramos oportuno hacer las 
siguientes recomendaciones: 
• Continuar con los estudios de control de calidad a nivel de todos los 
hospitales de la CSS que han instaurado los Sistemas de dispensación 
de medicamentos en dosis unitaria, para, así, crear estándares 
nacionales tendientes a ser competitivos y mejorar el funcionamiento del 
mismo. 
• Hacer partícipe a todo el equipo de profesionales de la salud, 
involucrados con el sistema (médicos, enfermeras y farmacéuticos); 
darles a conocer las fallas encontradas en el mismo, y crear entre todos 
una cultura de seguridad que le garantice al paciente recibir el 
medicamento adecuado en el momento indicado. 
• Es recomendable establecer un programa de educación constante que 
motive, instruya e informe a todos los profesionales que trabajan con el 
Sistema de dispensación de medicamentos en dosis unitaria para 24 
horas. Los procedimientos correctos de los diversos procesos de trabajo, 
deben promover un mejoramiento continuo del Sistema, y elevar así el 
nivel de calidad en la prestación de este servicio farmacéutico y por ende, 
la calidad del hospital. 
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• Implementación de nuevas tecnologías que puedan reducir errores de 
prescripción, transcripción y de administración de medicamento (a través 
de la prescripción electrónica, sistemas de dispensación automatizada, y 
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FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
LLENADO DEL PERFIL FARMACOTERAPÉUTICO 
N°de Muestra: 
Formulario Para la Recolección deDatos 
Primera Etapa: Llenado del Pérfil Farmacotorapéutico" 
N° de Formato: 	 Servicio: 
Fase A. Datos Generales Del Paciente: 	Grado de Cumplimiento: Sí = 1 	No = O 
Grado de cumplimiento 
1. Nombre del paciente 
2. N° de Cama 
3. Edad 
4. N° de Expediente 
5. Sexo 





Fase B: Transcripción de Órdenes 
al Pérfil Farmacoterapéutico. 
Grado de Cumplimiento: Sí = 1 
Médicas (Medicamentos) 




1 	----  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 
Grado de 
Cumplimiento 
1. Nombre del Medicamento 
2. Concentración del Medicamento 
3. Vía de Administración 
4. Frecuencia de Administración 
Fase B: 	Transcripción deÓrdenes Médicas al Pérfil Farmacoterapéutico 
El Total de órdenes Médicas que se transcriben a cada Pérfil farmacoterapéutico evaluado, serán ponderadas 
dentro de una escala de O a 1, en donde el Valor-1 indicará el máximo grado de cumplimiento y el valor = O 




FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
PREPARACIÓN DEL CARRO DE MEDICAMENTOS 
Formulario Para la Recolección de Datos 
Segunda Etapa: "PREPARACIÓN DEL CARRO DE MEDICAMENTOS" 
N° de Cajetín:  	 Servicio: 
Fase A :" Identificación del Cajetín" Grado de Cumplimiento: Sí = 1 No  
 
Indicador Grado de 
Cumplimiento 
1. Nombre Completo del Paciente 
2. Número de Cama 
Total 	 
FASE 5. 11 Surtido del Cajetrn Grado de Cumplimiento: Sí = 1 No = 
Grado de Cumplimiento: Sí = 1 No = N° Total Medicamentos por Cajetín 
 
  
   
Indicadores 
Número de Medicamento surtido en cada Cajetín 
1 
	
2 3 4 5 6 7 8 9 lo Total 
1 Principio activo o Medicamento Indicado 
2. Concentración o Volúmen indicado 
3. Forma Farmacéutica Indicada 
4. Identificación del Medicamento 
S. Número de Dosis Indicada 
ri 
Nota: El surtido de medicamentos en cada cajetín revisado, será ponderado en una escala de O a 1, 
en donde el Valor =1, indicará el máximo grado de cumplimiento y el Valor 0, indicará el mínimo 
grado de cumplimiento para cada uno de los indicadores descrito en la Fase B: de la Preparación del 
Carro de Medicamentos. 
Caja de Seguro Social 
Hospital Dr. Rafael Estévez- Departamento de Farmacia 
Medicamentos No Administrados 
Nombre del Paciente: 	 Fecha: 	  




Unidad y Volumen 
de Dosis devueltas 
Causas de la 
Devolución 
Costo 
Firma de Enfermera 	Hora 	Firma de la Farmacéutico 	Hora 
Causales de la Devolución: Marque con una X el causal de la devolución 
Paciente en nada por boca: 
Paciente en exámenes 
especiales 
Paciente en el SOP: 
Salida: 
Defunción 
Cambio de terapia: 
Otros 
Sin justificación 
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